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PREFÁCIO
Passear por esta coletânea é como assistir a um filme em sua melhor 
versão. Ela, de conteúdo técnico, e eu, acostumado às mensagens acadêmicas 
do nosso dia a dia, acabei-me por esquecer que se tratava de um manuscrito 
científico. A evidência aqui se tornou mais que evidência – marcou as páginas 
como uma chancela. 
Aprendi um certo dia que ciência – diferentemente de pesquisa – se 
faz com o acúmulo das evidências, e, de forma proposital ou não, o que aqui se 
conversa me prende ao ver a coesão do que está posto. Pesquisa, novamente – o 
meio de se fazer ciência – não pode se fazer refém de um suposto maniqueísmo 
criado entre pesquisa qualitativa e pesquisa quantitativa. Os métodos são 
visivelmente complementares, em busca da verdade no universo – o dever da 
ciência, e que esta coletânea de trabalhos une de forma muito elegante. 
Ao me debruçar sobre o conteúdo, o colorido passeio começa – so-
bretudo pela diversidade de temas, mas que, ao fim e ao cabo, torna-se uno. 
Consigo ver ênfase à saúde mental e o papel de familiares no cuidado às pes-
soas com transtornos mentais; às experiências vividas por profissionais de saú-
de no cuidado com a população indígena, especialmente cirurgiões-dentistas; 
no uso de recursos visuais para o auxílio em procedimentos odontológicos 
também em pessoas com transtorno mental; na nutrição tentativamente re-
mediadas por políticas afirmativas, assim como a avaliação do cardápio de es-
colas públicas; nas estratégias de promoção da saúde por exercício físico e nas 
condições de saúde laborais de trabalhadores; e na tentativa de entendimento 
de fatores correlatos de adolescentes e jovens ao volante em relação à morte 
incidental dentre outros.
Mas, sob minha perspectiva, o cenário que chama atenção é aquele 
que reflete, com base em evidências, o que o brasileiro(a) vê (ou tenta não ver): 
a desigualdade social e suas (tentativas de) contramedidas. Mais precisamente, 
a violência contra a mulher e suas condições de saúde.
Edição após edição, o Global Burden of Diseases reporta o aumento 
no número de mortes violentas de mulheres por ações propositais ou inci-
dentais. Neste livro, evidências mostram associações positivas entre diferentes 
formas de violência e violência sexual em mulheres – um tema que a mim, 
ainda que não sendo o meu lugar de fala, me é muito caro. Mulheres privadas 
de liberdade têm diagnóstico de sífilis com prevalência superior a outros lo-
cais, reforçando o aumento na assistência em ambiente carcerário. Também, 
puérperas têm diagnóstico de toxoplasmose aumentado em relação a outras 
cidades, sabidamente fator de risco para abortamento durante ou ao fim da 
gestação. Muito embora de baixa prevalência geral no Brasil, aqui nota-se que 
isso ainda não se sustenta como unanimidade.
Este livro me causou reflexões importantes e relevantes para a con-
tínua compreensão do que é Saúde Coletiva – e poderia continuar a listar ad-
jetivos mil para transmitir a qualidade do conteúdo aqui disponível. Convido 
você, leitor, para o passeio da ciência, ou da pesquisa, ou da evidência, ou do 
texto, ou de como você quiser chamar. Aprecie a jornada!
Prof. Dr. Lucas Helal
Universidade do Extremo Sul Catarinense, Criciúma, Santa Catarina, Brasil
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A obra Práticas e Saberes em Saúde Coletiva I é uma iniciativa do 
Núcleo de Saúde Coletiva e Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva da 
Universidade do Extremo Sul Catarinense, como forma de valorizar os traba-
lhos realizados na área da Saúde Coletiva. A primeira edição dessa série resulta 
de experiências e olhares diversos dentro deste campo de conhecimento de 
natureza interdisciplinar que tem sua composição a partir da epidemiologia, 
do planejamento e gestão em saúde e das ciências sociais em saúde. 
Os capítulos apresentados nesse e-book são advindos de trabalhos 
de originados nas áreas de Biomedicina, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, 
Nutrição, Odontologia e Psicologia, trazendo uma aproximação com diferentes 
cenários de práticas e dando voz para diferentes atores envolvidos no cuidado 
em saúde. Estão dispostos em três eixos organizadores, sendo eles “Educação 
e Gestão do Trabalho na Saúde”, “Epidemiologia Aplicada aos Serviços de 
Saúde” e “Promoção da Saúde e Integralidade”.
Ao construir o Práticas e Saberes em Saúde Coletiva I vislumbra-se a 
possibilidade de ampliação dos olhares sobre a Saúde Coletiva. Compreende-
se a importância da divulgação e publicização de dados e informações advin-
das de pesquisas dessa área e registra-se as atividades desenvolvidas por uma 
universidade comunitária em sua região de abrangência. Sendo assim, uma 
aposta no conhecimento, na ciência e de forma acessível ao público. 
As organizadoras
Parte 1
Educação e Gestão do Trabalho na Saúde
INTRODUÇÃO
Na parte 1, concentram-se os capítulos alinhados à Educação e 
Gestão do Trabalho na Saúde, em que os cenários de desenvolvimento 
incluíram Unidades Básicas de Saúde, serviços de Saúde Mental e uma 
Clínica de Odontologia, ampliando aos setores da Educação e Assistência 
Social. Destaca-se que esses capítulos tratam dos processos de trabalho nos 
referidos locais, assim como ferramentas de trabalho e a forma como os 
usuários atendidos enxergam o que lhes é ofertado.
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A Atenção Básica é o primeiro nível de acesso dos usuários ao sistema 
de saúde, abrangendo cuidados essenciais aos principais problemas da comuni-
dade (GIOVANELLA; MENDONLA, 2012). De acordo com os princípios que 
orientam o Sistema Único de Saúde (SUS), a Atenção Básica tem como estratégia 
firmar a reorientação da política de saúde no país, exercendo atividade de inter-
ligação e aprimoramento do eixo ordenador de toda a rede de atenção à saúde. 
É essencial que a atenção básica caminhe pelos princípios da universalidade, 
acessibilidade, integralidade, humanização, equidade e da participação social 
(ESCOREL et al., 2007; TANAKA, 2011; MAEYAMA et al., 2018).
No âmbito da atenção básica, contamos com a inserção do farma-
cêutico atuando na equipe multidisciplinar nas Unidades Básicas de Saúde 
(UBSs), de forma a realizar ações de cuidado à saúde dos usuários. As UBSs 
desempenham papel central na garantia de acesso da população a uma atenção 
à saúde de qualidade (MELO; CASTRO, 2017).
Neste contexto, é importante destacar a existência da Política Nacional 
de Medicamentos, que realiza ações para promover melhorias de assistência à 
saúde da população, visando assim a eficácia, a garantia da segurança, e a qua-
lidade dos medicamentos fornecidos (BRASIL, 1998; VASCONCELOS et al., 
2017). Diante disto, a assistência farmacêutica representa ações interligadas à 
promoção, proteção e recuperação da saúde, tanto no âmbito individual como 
no âmbito coletivo (MARIM et al., 2003; LEITE et al., 2016).
Entre as áreas da assistência farmacêutica existe o cuidado farma-
cêutico, que tem como objetivo beneficiar o paciente com a terapia segura e 
efetiva, atender às necessidades farmacoterapêuticas (BERNARDI et al., 2014), 
prevenir agravos, promover educação em saúde e o uso racional de medica-
mentos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). 
A promoção do uso racional de medicamentos tem como finalidade 
orientar o uso dos medicamentos, por meio de estratégias e atividades que 
visam promover a melhor escolha de acordo com evidências científicas, com-
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provando sua segurança e efetividade (BRASIL, 2013a). Além disso, propor-
ciona ao paciente uma dispensação adequada com as orientações devidamente 
explicadas (WHO, 1985; AQUINO, 2008; OMS, 2015; PINTO, 2015).
Uma das áreas que vai ao encontro destas ações é a farmácia clínica. 
Nessa atuação, o profissional presta zelo ao paciente, de forma a aperfeiçoar 
a farmacoterapia, possibilitando saúde, bem-estar e a prevenção de agravos. 
(BRASIL, 2013b). Esta prática, segundo a resolução n. 586/2013, pode ser rea-
lizada através de consultas, onde o farmacêutico faz a anamnese e seleciona te-
rapias farmacológicas e não farmacológicas. Além disso, é possível fazer outras 
intervenções, inclusive encaminhamentos para os demais profissionais da saú-
de (ROZENFELD; FONSECA; ACURCIO, 2008; BRASIL, 2013c; MARTIN; 
FABER, 2016; COSTA et al., 2017).
Os serviços clínicos são importantes; pois, segundo dados do 
Ministério da Saúde, no mundo, mais de 50% dos medicamentos são prescri-
tos, dispensados ou vendidos de forma inadequada. Além disso, mais de 50% 
dos pacientes utilizam fármacos incorretamente, aumentando os índices de 
morbidade e mortalidade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
O uso inadequado de medicamentos também está relacionado à po-
limedicação, automedicação e na prescrição em desacordo com as diretrizes 
clínicas (MARIN et al., 2008). Os medicamentos, quando consumidos em 
doses acima do recomendado, ou até mesmo os não prescritos, podem gerar 
consequências no organismo, desde uma reação alérgica até mesmo o óbito 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). Dados alarmantes publicados pelo Sistema 
Nacional de Informações Tóxico-Farmacológicos (SINITOX) demonstram 
que os medicamentos ocupam a primeira posição dos agentes intoxicantes em 
seres humanos desde 1999 e, no ano de 2016, foram responsáveis por 40,10% 
dos casos registrados por intoxicação (SINITOX, 2016).
O farmacêutico é o profissional que pode colaborar para a redução 
destes problemas, como foi observado no estudo realizado no Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Os autores 
avaliaram 386 prescrições de pacientes e, após análise, foram propostas 212 
intervenções farmacêuticas, sendo que destas, 64,3% foram aceitas pelos pres-
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critores. As intervenções envolviam indicações farmacoterapêuticas, orienta-
ções para ajustes de dose, redução do uso de medicamentos potencialmente 
inapropriados, ajustes de prescrição, entre outras. Este dado reforça o papel do 
farmacêutico, quanto ao cuidado do paciente juntamente com a equipe multi-
disciplinar (VIANA; ARANTES; RIBEIRO, 2017).
Tendo em vista o tema abortado, o objetivo deste trabalho foi ava-
liar o desfecho das intervenções farmacêuticas na prestação ao cuidado do 
paciente em uma UBS do município de Criciúma.
MÉTODOS
O presente trabalho trata-se de uma avaliação descritiva transversal 
de caráter quantitativo. A pesquisa foi realizada em uma UBS do município de 
Criciúma-SC. O público-alvo são pacientes maiores de 18 anos que receberam 
intervenções da farmacêutica na UBS no período de outubro de 2017 a maio 
de 2018. Esta análise contou também com os dados dos prontuários dos pa-
cientes no sistema informatizado, onde constava a evolução dos casos.
Foi realizado contato telefônico com os pacientes para agendar um 
horário na UBS, no mês de agosto de 2018. A coleta de dados foi realizada atra-
vés de um questionário com perguntas abertas e fechadas, contendo questões 
sobre o uso racional de medicamentos, as intervenções farmacêuticas reali-
zadas, aspectos sociodemográficos e a concepção dos pacientes em relação à 
importância de ter o profissional farmacêutico presente na UBS.
Os participantes receberam uma breve explicação sobre os objetivos 
do trabalho, onde foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
que foi assinado pelos participantes. Após terem aceitado, foram convidados 
a responder o questionário de forma voluntária, anônima, não remunerada e 
com fins científicos.
Após a coleta das informações, os dados foram analisados pelo pro-
grama Microsoft Office Excel e apresentados em forma de gráficos, tabelas, texto 
corrido ou porcentagem de acordo com as características dos dados coletados.
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A pesquisa foi realizada mediante o consentimento da secretária de 
Saúde do município de Criciúma.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa e 
Humanos (CEP) da Universidade do Extremo Sul Catarinense, sob parecer de 
número 2.744.889.
RESULTADOS 
De um total de 102 pessoas que receberam intervenções da farma-
cêutica na UBS, 60 pacientes participaram deste estudo. Em relação aos de-
mais, o contato não foi possível devido a diversos motivos; entre eles, pode-se 
destacar: falecimento, pacientes menores de 18 anos, mudança de cidade, não 
atenderam a ligação ou não quiserem participar da pesquisa.
A partir da pesquisa concluída com os 60 pacientes, verificou-se que 
65% (n=39) eram do sexo feminino e 35% (n=21) do sexo masculino 35% 
(n=21).
A tabela 1 representa a distribuição dos pacientes de acordo com 
sua idade. Para melhor ilustração e análise, esse parâmetro foi agrupado por 
intervalos de classe. Verificou-se que a faixa etária predominante foi de 71 a 80 
anos, que foram a grande maioria entre os estudados, com 40% (n=24).
Tabela 1 – Idade dos pacientes que receberam intervenções da farmacêutica da UBS 
de Criciúma.
Faixa etária Quantidade Porcentagem
31 a 40 2 3,33%
51 a 60 13 21,67%
61 a 70 19 31,67%
71 a 80 24 40,00%
81 a 90 2 3,33%
Total geral 60 100,00%
Fonte: Autores, 2018
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Em relação ao grau de escolaridade, verificou-se que o ensino fun-
damental completo e incompleto obtiveram a mesma porcentagem (38,33%), 
conforme mostra a tabela 2.
Tabela 2 – Escolaridade dos pacientes que receberam intervenções da farmacêutica 
na UBS de Criciúma.
Escolaridade Quantidade Porcentagem
Analfabeto 1 1,67%
Ens. fund. Incompleto 23 38,33%
Ens. fund. Completo 23 38,33%
Ens. médio incompleto 5 8,33%
Ens. médio completo 6 10,00%
Ens. sup. Incompleto 1 1,67%
Ens. sup. Completo 1 1,67%
Total geral 60 100,00%
Fonte: Autores, 2018.
Gráfico 1 – Intervenções que os pacientes receberam da farmacêutica da UBS 
de Criciúma.
Carta ao prescritor Acesso a me-
dicamentos 










Quanto aos pacientes que receberam a carta elaborada pela far-
macêutica, todos (n=11) entregaram-na para o prescritor, para que assim o 
mesmo pudesse analisar melhor o quadro de saúde. Quanto a aceitação da 
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conduta farmacêutica por parte dos prescritores, 72,72% (n=8) acataram o 
parecer farmacêutico, conforme o relato dos pacientes.
No que diz respeito a dúvidas com medicamentos, 78,33% (n=47) 
dos entrevistados relataram saná-las com a farmacêutica. Quanto aos horários 
de administração dos medicamentos, 90% (n=54) dos pacientes relataram que 
a farmacêutica orienta sobre a posologia correta e, apenas 10% (n=6), relata-
ram que não receberam orientação.
Sobre as orientações da farmacêutica quanto ao controle das doenças 
dos pacientes, 78,33% (n=47) responderam que recebem orientações. Dentre 
estas doenças, pode-se destacar: diabetes mellitus, hipertensão, hipercoles-
terolemia, insuficiência cardíaca congestiva, osteoporose, hipotireoidismo, 
entre outras.
No tocante à importância da farmacêutica no atendimento prestado 
aos pacientes, o gráfico 2 ilustra a classificação realizada, tais como: ótimo, 
bom, regular e ruim. Verificou-se um percentual de 60% (n=36) com nível 
ótimo e 31,67% (n=19) com nível bom.
Gráfico 2 – A importância da farmacêutica no atendimento prestado aos pacientes 
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A maioria das justificativas das respostas foram positivas, totalizan-
do 90% (n=54), como pode ser observado na fala dos pacientes, que relataram: 
“Foi importante para entender o meu tratamento, a gente lê a bula do remédio e 
não entende nada, então acho importante”. Um outro paciente relatou: “porque 
faz uma boa orientação do medicamento, ajusta os medicamentos no horário 
certo, ajuda muito”. E apenas 3,33% (n=2) justificaram com pontos negativos, 
como percebe-se na fala de um dos pacientes: “não sei nem se quem me atende 
é a farmacêutica” e, 6,66% (n=4) não quiseram justificar.
 Foi questionado sobre a orientação fornecida pela profissional far-
macêutica e se a mesma contribui para a adesão do tratamento. A maioria 
dos pacientes, representados por 91,67% (n=55), responderam que a mesma 
contribui. Quando questionado o porquê, 95% (n=57) das respostas foram 
positivas, como observado na fala de um dos pacientes, que disse: “Muito im-
portante, porque não entendemos de medicamentos, e ela entrega uma folha 
explicando como tomar os medicamentos, e nos esclarece. Tudo beleza”. Já 
outro paciente relatou: “Porque ela explica bem, orienta bem, e assim tomo o 
medicamento correto”.
Outros relatos semelhantes aos descritos acima também foram cita-
dos pelos pacientes. São justificativas positivas que demonstram a importância 
do papel da farmacêutica para um melhor resultado no tratamento, agindo 
sempre com segurança, paciência, conhecimentos técnicos importantes, ga-
rantindo à população, cuidado e saúde de qualidade.
DISCUSSÃO 
O dado alcançado quanto ao parâmetro de sexo está em concor-
dância com a literatura, onde evidencia as mulheres como maioria na busca 
pelos serviços de saúde. Atualmente as instituições mostram ações pouco va-
lorizadas pelos homens, principalmente os serviços de promoção e proteção 
à saúde (GONÇALVES; FARIA, 2016; OLIVEIRA et al., 2016; LEVORATO, 
2014). Esse resultado pode ser atribuído ao fato de que no sexo feminino, 
existe priorização das políticas de atenção voltadas à saúde da mulher e, que 
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em geral, a mulher necessita realizar exames periódicos ginecológicos, e assim 
utilizando com maior frequência os serviços de saúde. Já o sexo masculino, no 
que se trata de cuidados coma saúde, tem-se a visão de senso comum que o 
homem é um ser forte, que dificilmente adoece, buscando assim os serviços de 
saúde em casos extremos, quando a doença já está alojada (TONELI; SOUZA; 
MULLER, 2010).
 O presente estudo verificou que 75% dos pacientes que participa-
ram da pesquisa são classificados como idosos, e segundo o Ministério da 
Saúde, o idoso é definido como a pessoa que tem 60 anos ou mais de idade 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010), visto que o envelhecimento é um processo 
dinâmico e progressivo que engloba mudanças orgânicas, funcionais e psicos-
sociais em um indivíduo (GOIS; PERNAMBUCO; LIMA, 2018; DAWALIBI et 
al., 2013). No Brasil, o aumento da população idosa vem ocorrendo de forma 
rápida e progressiva, entre os homens, a expectativa de vida aos 60 anos au-
mentou para 75,6 anos e, entre as mulheres foram ainda maiores, aumentou 
para 82,5 anos (ANDRADE et al., 2013).
Já em relação à escolaridade, um estudo analisou este fator ao enten-
dimento das patologias, onde foi destacado que a escolaridade pode interferir 
na obtenção das informações sobre determinados conteúdos, o que pode ser 
uma característica repetida na população em que estes são acolhidos nos ser-
viços de saúde pública (RODRIGUES et al., 2012; MACHADO; ALMEIDA, 
2017). 
Em contrapartida, um estudo realizado na cidade de São Paulo onde 
a variação de escolaridade foi de 1 a 17 anos, mostrou que apenas 32,4% apre-
sentaram letramento inadequado (GOULART et al., 2009). Assim sendo, não 
se trata apenas da capacidade do indivíduo de saber ler e escrever, mas sim 
sua capacidade para com tais habilidades, especificamente no âmbito da saúde 
(SAMPAIO et al., 2015), visto que, letramento em saúde é a capacidade que o 
indivíduo apresenta em compreender informações e instruções, com o intui-
to de escolher decisões adequadas para sua saúde (MARAGNO; LUIZ, 2016; 
WEISS et al., 2005).
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No que diz respeito ao atendimento recebido pela farmacêutica, a 
grande maioria afirmou ter recebido orientações. Este resultado está em con-
formidade com a literatura, que evidencia o farmacêutico como um profis-
sional que instrui sobre utilização e dosagens corretas, possíveis interações 
medicamentosas, reações adversas, perigos na automedicação entre outras 
orientações (ALVES et al., 2017; ANDRADE; SILVA; FREITAS, 2005).
Um estudo realizado com pacientes portadores da síndrome me-
tabólica mostrou que as intervenções farmacêuticas no ambiente domiciliar 
foram efetivas, ocorrendo a diminuição de 59% de problemas relacionados 
a medicamentos, e houve o aumento de 18,2% da adesão medicamentosa. 
Este dado evidencia a importância do cuidado integral a cada paciente com a 
conscientização de mudanças no estilo de vida e no tratamento farmacológico 
(AZEVEDO et al., 2017).
O percentual de aceitabilidade por parte dos prescritores das inter-
venções farmacêuticas foi de 88%, resultado compatível a outro estudo reali-
zado em uma UBS de São Paulo entre os anos de 2010 e 2011, no qual o pres-
critor apresentou concordância com o farmacêutico em 67,8% para realizar 
modificações da farmacoterapia dos pacientes (MELO et al., 2017). 
Em outro estudo, as intervenções mostram que a consulta com o far-
macêutico é uma forma de introduzir o paciente na atenção primária, já que 
as consultas são desenvolvidas para que o paciente busque atender suas neces-
sidades como um todo. Os encaminhamentos para os demais profissionais, 
sejam eles por carta ou pessoalmente, reforça o trabalho centrado no paciente 
nas unidades de saúde (LOMBARDI, 2016). Além disso, segundo Curran et 
al. (2018), o diálogo entre os médicos da atenção primária e os farmacêuticos 
comunitários é de grande importância pois aperfeiçoa o compartilhamento de 
informações e a boa tomada de decisões.
Referindo-se a dúvidas com medicamentos, outros estudos realiza-
dos demonstram que o farmacêutico é considerado um dos profissionais de 
saúde mais compreensível, tendo o papel de aconselhador do paciente. Além 
disso, auxilia na farmacoterapia e também com outras alternativas não farma-
cológicas (CAVACO et al., 2018; YEGENOGLU; BAYDAR, 2011).
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A orientação do farmacêutico sobre os horários da administração 
dos medicamentos é uma informação que faz a diferença para o sucesso da 
farmacoterapia. Segundo Schenkel et al. (2012), por intermédio da farmaco-
cinética e da farmacodinâmica, pode-se definir a posologia mais apropriada 
para cada medicamento, sendo que o intervalo entre as doses é essencial para 
manter a efetividade do tratamento. Consequentemente a dose apropriada não 
deve ser restringida e nem acrescentada, sob pena de não causar concentra-
ções com deficiência no tratamento ou provocar toxicidade no organismo de 
cada paciente.
A orientação sobre doenças crônicas também foi evidenciada no 
presente estudo. De acordo com Alves et al. (2017), o farmacêutico possui a 
competência de informar sobre medicamentos prescritos e quando retirados 
no ato da dispensação, pois o profissional orienta sobre problemas de saúde e 
as doenças crônicas, possibilitando uma melhor adesão ao tratamento.
Dentre essas doenças crônicas que o farmacêutico pode estar rea-
lizando orientações, destaca-se as não transmissíveis, que são: doenças car-
diovasculares (como a hipertensão e hipercolesterolemia), diabetes, doenças 
respiratórias crônicas e câncer (SCHMIDT et al., 2011; MANSO; GERARDI, 
2015; SCHWEITZER et al., 2018). Estas patologias estão em concordância 
com a maioria das doenças citadas no presente estudo. Podemos citar também 
que, no Sul do Brasil, as doenças que apresentam maior prevalência são as car-
diovasculares (SCHMIDT et al., 2011). Outro estudo mostrou que as doenças 
crônicas não transmissíveis se apresentaram como sendo o maior problema 
de saúde do Brasil (MALTA et al., 2017a) e a mortalidade em 2015 aumentou 
para 75,8% (MALTA et al., 2017b).
A profissão farmacêutica evoluiu muito nos últimos tempos na maio-
ria dos países, oferecendo uma abordagem mais acessível e clara para auxílio 
no alcance do tratamento. Atualmente está ocorrendo mudanças positivas, 
diversificando o papel do farmacêutico, indo mais além do que apenas o ato 
de dispensar medicamentos (WIDAYATI et al., 2017). Assim, podemos con-
firmar que a presente pesquisa está em conformidade com a literatura, uma 
vez que 91,67% dos pacientes responderam que a farmacêutica contribui na 
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adesão ao tratamento. Pode-se enfatizar também que a adesão ao tratamento 
correto vai ao encontro do uso racional de medicamentos, já que estes são 
peça chave na melhoria dos resultados da saúde pública aos cuidados de saúde 
(NGUYEN; ROUGHEAD, 2018).
Para a realização do uso racional de medicamentos é essencial que os 
países utilizem uma política nacional de medicamentos, a partir de ferramentas 
e estratégias interventivas para melhorias do serviço prestado. O medicamen-
to, quando utilizado de forma adequada, é um recurso terapêutico essencial 
para as políticas de saúde (SILVA et al., 2017; HARDON; HODGKIN, 2004).
Conforme relatos de alguns pacientes no presente estudo, a farma-
cêutica utiliza recursos para facilitar a compreensão do tratamento. Este dado 
corrobora outra pesquisa, na qual se ressalta que dos 819 pacientes que se 
confundiram na utilização dos medicamentos, 712 (87%) receberam orienta-
ção padronizada com cores e pictogramas, e 82% destes voltaram a usar seus 
medicamentos nos meses seguintes e seguiram a posologia correta, conforme 
a prescrição médica (MELO et al., 2017).
É importante ressaltar que, no presente estudo, a farmacêutica 
não foi identificada por alguns pacientes como profissional de saúde. Este 
dado pode estar relacionado com a comunicação não verbal expressada por 
muitos profissionais e, segundo a literatura, representa a grande maioria da 
comunicação diária com os pacientes, como por exemplo, a utilização do 
uso de jaleco. Esta comunicação não verbal pode resultar no respeito e na 
credibilidade, transmitindo a imagem de identidade ao profissional de saúde 
(MARTINS; MARTINS, 2011).
Portanto esse estudo mostrou a importância de ter o farmacêuti-
co na UBS, pois ele é fundamental na organização da assistência na atenção 
básica. No entanto, na realidade de vários municípios do país, ainda se re-
pete a ausência do profissional na maior parte das UBS (DOBLINSKI, 2011; 
SANTOS; ROSA; LEITE, 2017), embora seja exigida legalmente sua presença 
(CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 1973).
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A profissão está evoluindo e acaba por exigir a diversificação do pa-
pel do farmacêutico, indo além do ato de dispensar medicamentos.
Observa-se que a presença da farmacêutica na UBS do município 
de Criciúma foi de fundamental importância para o alcance dos resultados 
positivos, principalmente em relação às intervenções, elaboradas na forma de 
encaminhamentos aos prescritores, em que houve aceitabilidade por grande 
parte dos mesmos (72,72%).
Quanto ao percentual da orientação fornecida pela farmacêutica e 
sua contribuição para a adesão ao tratamento, obteve-se aproximadamente 
92% das respostas positivas. Estes dados demonstram a importância do papel 
do farmacêutico profissional para um melhor resultado no tratamento, ao agir 
sempre com segurança, paciência e conhecimentos técnicos, garantindo à po-
pulação cuidado e saúde de qualidade.
Outros estudos como este devem ser realizados para reafirmar a im-
portância da presença do farmacêutico nas unidades de saúde do país.
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As creches e pré-escolas são instituições de caráter social e educativo 
que atendem crianças de até 6 anos de idade, visando a guarda, a comple-
mentação de cuidados familiares, a formação e o desenvolvimento infantil 
(FERREIRA; GARMS, 2009). Nessas instituições, hábitos alimentares sau-
dáveis devem ser estimulados por meio da exposição, do ato de provar e do 
consumo de alimentos nutritivos (BARBOSA et al., 2006).
O ambiente escolar é imprescindível para a adoção pela criança de há-
bitos que a acompanharão pelo resto da vida. É o local mais adequado – depois 
de sua casa – para estabelecer hábitos alimentares saudáveis, por meio do for-
necimento de refeições nutricionalmente adequadas (GOULART et al., 2010).
O Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE), implantado 
em 1955, garante, por meio da transferência de recursos financeiros, a alimen-
tação escolar dos alunos de toda a educação básica (educação infantil, ensino 
fundamental, ensino médio e educação de jovens e adultos) matriculados em 
escolas públicas e filantrópicas (BRASIL, 2006a). Para a elaboração dos cardá-
pios, o PNAE preconiza a presença do nutricionista, que assume a responsabi-
lidade técnica pelo Programa e deve analisar os itens pertinentes à qualidade 
de cardápios elaborados e os aspectos nutricionais e sensoriais (CFN, 2005).
A idade pré-escolar se caracteriza por um período de crescimento 
lento, porém contínuo, de alta vulnerabilidade e susceptibilidade à má nu-
trição. As carências nutricionais, nessa fase da vida, levam ao crescimento 
deficiente, aumentam o risco de infecções, promovem alterações no processo 
de maturação do sistema nervoso, no desenvolvimento mental e intelectual, 
provocando desequilíbrios morfológicos e funcionais, os quais, dependendo 
da intensidade e duração, podem ser irreversíveis, ou até mesmo resultar em 
mortalidade precoce (OLIVEIRA; SILVA; SANT’ANA, 2003).
Por outro lado, os pré-escolares também estão expostos à ampla 
variedade de alimentos altamente refinados, com teor limitado de micronu-
trientes e fibras, elevada densidade calórica e grande quantidade de sal, açú-
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car e gordura, principalmente, saturada e colesterol o que vem contribuindo 
para o aumento da prevalência de excesso de peso nessa faixa etária (TUMA; 
COSTA; SCHMITZ, 2005).
Esta prática alimentar pode ser constatada tanto nas populações de 
baixa renda (não apenas por se tratar de alimentos de baixo custo, mas pela fal-
ta de acesso à educação e informação), como também nas classes média e alta 
pelo fato de serem influenciadas pelo modismo e pelo processo de industriali-
zação (AGULHO; MAURÍCIO, 2007). “Além disso, muitas vezes, a quantidade 
e o número de refeições consumidas não são supervisionados adequadamente 
pelos pais e, ou responsáveis” (TUMA; COSTA; SCHMITZ, 2005, p. 420). 
Analisando a importância da alimentação escolar, principalmente na 
idade pré-escolar, e considerando os recursos que lhe são destinadas, quanto 
em nível municipal, é de fundamental relevância que se conheça a qualidade 
da alimentação oferecida pelas creches/pré-escolas públicas para se averiguar 
a validade dos programas destinados às mesmas, assim como buscar aprimo-
rá-los. Na infância, a criança exerce pouco controle sobre sua disponibilidade 
de alimentos, sofrendo influência do hábito alimentar e de atividade física dos 
pais e familiares. Além disso, ela também está mais propensa a alterações de 
comportamento devido a sua inserção no ambiente escolar (ORUÉ, 2011).
A idade pré-escolar se caracteriza por um período de crescimento 
lento, porém contínuo, de alta vulnerabilidade e susceptibilidade à má nutri-
ção (OLIVEIRA; SILVA; SANT’ANA, 2003). As carências nutricionais, nessa 
fase da vida, levam ao crescimento deficiente, aumentam o risco de infecções, 
promovem alterações no processo de maturação do sistema nervoso, no de-
senvolvimento mental e intelectual, provocando desequilíbrios morfológicos 
e funcionais, os quais, dependendo da intensidade e duração, podem ser irre-
versíveis, ou até mesmo resultar em mortalidade precoce (OLIVEIRA; SILVA; 
SANT’ANA, 2003). Por outro lado, os pré-escolares também estão expostos 
à ampla variedade de alimentos altamente refinados, com teor limitado de 
micronutrientes e fibras, elevada densidade calórica e grande quantidade de 
sal, açúcar e gordura, principalmente, saturada e colesterol o que vem contri-
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buindo para o aumento da prevalência de excesso de peso nessa faixa etária 
(TUMA; COSTA; SCHMITZ, 2005).
Esta prática alimentar pode ser constatada tanto nas populações de 
baixa renda (não apenas por se tratar de alimentos de baixo custo, mas pela fal-
ta de acesso à educação e informação), como também nas classes média e alta 
pelo fato de serem influenciadas pelo modismo e pelo processo de industriali-
zação (AGULHO; MAURÍCIO, 2007). Além disso, muitas vezes, a quantidade 
e o número de refeições consumidas não são supervisionados adequadamente 
pelos pais e, ou responsáveis (TUMA; COSTA; SCHMITZ, 2005).
A alimentação escolar oferecida pela escola deve ser nutricional-
mente adequada e na forma de refeição coletiva, em horário propício, para 
assegurar uma melhor disposição infantil aos desafios da aprendizagem e 
orientar seus alunos para a prática de bons hábitos de vida. Alunos bem ali-
mentados apresentam maior aproveitamento escolar, reduzindo os níveis de 
absenteísmo, repetência e evasão escolar, além de contribuir para o equilíbrio 
necessário para seu crescimento e desenvolvimento e manutenção das defesas 
imunológicas adequadas (ORUÉ, 2011).
Analisando a importância da alimentação escolar, principalmente na 
idade pré-escolar, e considerando os recursos que lhe são destinadas, quanto 
em nível municipal, é de fundamental relevância que se conheça a qualidade 
da alimentação oferecida pelas creches/pré-escolas públicas para se averiguar 
a validade dos programas destinados às mesmas, assim como buscar aprimo-
rá-los. Na infância, a criança exerce pouco controle sobre sua disponibilidade 
de alimentos, sofrendo influência do hábito alimentar e de atividade física dos 
pais e familiares. Além disso, ela também está mais propensa a alterações de 
comportamento devido a sua inserção no ambiente escolar (ORUÉ, 2011).
Têm como justificativa esta pesquisa, a observância da importância 
da elaboração e execução de cardápios respeitando-se as normas do PNAE, no 
intuito de garantir a SAN aos pré-escolares. Bem como, analisar qualitativa-
mente a oferta desses alimentos e se estão em conformidade para a oferta de 
uma alimentação adequada.
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O presente estudo pretende avaliar qualitativamente os cardápios ofe-
recidos para pré-escolares de Centros de Educação Infantil Municipal (CEIM) 
de Criciúma, Santa Catarina, na perspectiva de promover hábitos alimentares 
saudáveis e culturalmente articulados que contribuam para a promoção das 
condições de saúde da população pré-escolar.
MÉTODOS
Foi realizado um estudo observacional do tipo transversal, de abor-
dagem qualiquantitativa, cujos instrumentos de pesquisa foram os cardápios 
de março a agosto do ano de 2018, oferecidos a 912 pré-escolares matriculados 
e distribuídos em 32 Centros de Educação Infantis Municipais/SC. Pretendeu-
se avaliar, através do método AQPC Escola proposto por Veiros e Martinelli 
(2012), os cardápios planejados para alimentação escolar de crianças da pré-es-
cola matriculadas no ensino infantil, frente às legislações e diretrizes do PNAE 
e do Guia Alimentar para População Brasileira (GAPB) (BRASIL, 2014).
Foram selecionados para o estudo, como amostra de conveniência 
cardápios mensais elaborados para os CEIM, destinados a crianças de 4 a 5 
anos e 11 meses, pré-escolares, matriculados em período integral no municí-
pio de Criciúma-SC. Durante a pesquisa, foram avaliados 6 cardápios mensais 
totalizando 24 semanas e 118 dias, composto por cinco refeições (desjejum, 
lanche da manhã, almoço, lanche da tarde e jantar), oferecidos de março a 
agosto do ano de 2018.
Foram incluídos neste estudo os cardápios de crianças pré-escolares 
de período integral, destinados aos alunos da educação infantil, fornecidos aos 
CEIM por intermédio do nutricionista responsável. Foram excluídos os cardá-
pios de período parcial e integral, elaborados para as outras modalidades de 
ensino, como Ensino Infantil (creche), Ensino Fundamental, Ensino Médio e 
Educação de Jovens e Adultos. Para realização de análise qualitativa dos cardá-
pios e posterior obtenção de dados foi utilizado o método proposto por Veiros 
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e Martinelli (2012), denominado AQPC Escola, baseado em recomendações 
provenientes da legislação da alimentação escolar. 
Estão presentes para classificação no método para alimentos reco-
mendados, os seguintes itens: frutas in natura; saladas; vegetais não amilá-
ceos; cereais; pães; massas e vegetais amiláceos; alimentos integrais; carne e 
ovos; leguminosas; leite e derivados. Já no método de alimentos controlados 
estão presentes: preparações com açúcar adicionado e produtos com açúcar; 
embutidos ou produtos cárneos industrializados; alimentos industrializados 
semiprontos ou prontos; enlatados e conservas; alimentos industrializados 
concentrados, em pó ou desidratados; cereais matinais, bolos e biscoitos; ali-
mentos flatulentos ou de difícil digestão; bebidas com baixo valor nutricional; 
preparação com cor similar na mesma refeição; frituras, carnes gordurosas e 
molhos gordurosos (VEIROS; MARTINELLI, 2012). A descrição da análise 
dos alimentos e das preparações, de acordo com os itens da categoria de ali-
mentos recomendados e controlados.
Conforme recomendam Veiros e Martinelli (2012), para a avaliação 
dos cardápios, iniciou-se a análise do cardápio por refeição, sendo analisados 
os tipos de alimentos que compõem as preparações e sua devida classificação 
nos itens pertinentes em uma das duas categorias do método. Num segundo 
momento, já finalizada a análise das refeições por dia, verificou em todas as 
refeições das semanas do mês. Por fim, foi pontuado o número de vezes que 
cada item apareceu na semana (n) e calculado o percentual (%) de acordo com 
o número de dias analisados.
O grupo dos controlados deve ter o menor percentual possível, pois 
englobam alimentos com elevada quantidade de sal, açúcar e gorduras. Os 
autores sugerem ainda que, para esta categoria, adote-se como um critério de 
alerta um percentual maior ou igual a 20% (≥ 20%), apontando a necessidade 
de revisão das preparações do cardápio. O instrumento utilizado para avaliar 
os alimentos adquiridos, que compõem os cardápios, foi a lista de compras 
elaborada para o pregão público do ano de 2018 pela Secretaria de Educação 
AFASC (SC).
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Os dados quantitativos e qualitativos provenientes da análise docu-
mental dos cardápios foram armazenados e analisados em banco de dados, 
desenvolvido pelo Centro Colaborador em Alimentação Escolar de Santa 
Catarina (CECANE/SC) em planilha eletrônica, utilizando-se o programa 
Microsoft Excel 2013, composto de planilhas independentes para cada aspecto 
analisado, disponível em meio eletrônico (http://cecanesc.ufsc.br/core/getar-
quivo/idarquivo/667). A análise foi feita de forma descritiva e os resultados 
foram apresentados em forma de tabelas e/ou gráficos por porcentagem con-
forme sistema de pontuação, e somatório da mesma.
RESULTADOS
A pesquisa foi desenvolvida no município de Criciúma/SC, com o 
objetivo de avaliar os alimentos que compõem as refeições que foram ofertadas 
nos cardápios dos CEIM no ano de 2018. Segundo dados fornecidos através da 
Secretaria de Educação, os CEIM atendem um total de 4.495 crianças entre 0 
e 6 anos em tempo integral, estes divididos em 32 CEIM do município, todos 
contemplados pelo PNAE. Os Cardápios analisados foram destinados a pré-
-escolares de 4 anos a 5 anos e 11 meses de idade. Totalizando um número de
912 Crianças nessa faixa etária.
Pode-se observar na tabela 1 (apresentada no tópico de cardápios 
escolares) que a categorização de acordo com o PNAE para as idades apresenta 
que até 3 anos e 11 meses as crianças são categorizadas no período de creche e 
acima de 4 anos a 5 anos e 11 meses são pré-escolares. Não podemos analisar 
a necessidade energética, pois os mesmos não possuem fichas técnicas das re-
feições ofertadas.
Foram analisadas 24 semanas de cardápios, totalizando 6 meses, a 
cada mês foi fornecido 1 cardápio com cinco refeições diárias. Os cardápios 
(n=6) encaminhados para os CEIM foram elaborados e distribuídos sob a 
responsabilidade técnica da nutricionista vinculada aos CEIM. Programados 
para os meses de março a agosto de 2018, com atendimento mensal, prepa-
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rações variadas para cada semana e padronizadas para todo ensino infantil. 
Segundo Muller (2008), a padronização do processo de produção de refeição 
evita o desperdício, avalia qualidade e satisfação pelos seus clientes e agrega 
valor nutricional aos pratos, beneficia o trabalho do nutricionista, facilita o 
treinamento de funcionários, e o planejamento do trabalho diário. De acor-
do com Guimarães (2000), a padronização é um meio de garantir um padrão 
de qualidade das refeições, permitindo que o preparo seja sempre o mesmo 
(independente do funcionário), que as quantidades de ingredientes estejam 
estabelecidas, que se tenham menos alimentos empacados no depósito, um 
rendimento maior das refeições e uma obtenção melhor de dados.
Os cardápios são divididos em cinco refeições diárias, com horários 
pré-definidos, sendo desjejum, lanche da manhã, almoço, lanche da tarde e 
janta. O cardápio oferecido é o mesmo para crianças entre 1 e 6 anos mudando 
apenas a per capta.
De acordo com a resolução n. 26 de 17 de junho de 2013, cabe ao 
nutricionista responsável a definição do horário das refeições e do alimento 
adequado para cada tipo de refeição. As porções deverão ser diferenciadas por 
faixa etária, conforme as necessidades nutricionais estabelecidas.
Ainda de acordo com a mesma resolução, deve-se aplicar teste de 
aceitabilidade com os alunos sempre que for introduzir novos alimentos ou 
qualquer tipo de alteração feita no cardápio. Quando questionada em uma 
conversa informal a nutricionista responsável pela elaboração dos cardápios 
informa que o teste de aceitabilidade realizado, é feito através de uma conversa 
com as professoras onde elas mesmas relatam se os alunos comeram bem o 
alimento oferecido. Quanto a forma de aplicação é realizada através do méto-
do de resto da ingestão, caso sobre muito no prato dos alunos significa que a 
criança não gostou do alimento oferecido.
Com base no Capítulo V da resolução CFN n. 26/2013 (BRASIL, 
2013a), foi identificada na presente pesquisa a ausência de informações rele-
vantes para a conclusão do estudo. São elas: a) não há identificação de tabela 
nutricional no tocante aos valores de macro e micronutrientes (impossibili-
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tando atendimento às necessidades nutricionais) 100% (n=6); b) não havia as 
fichas técnicas de preparo (valores de macro e micronutrientes, ingredientes, 
per capita, valores energéticos) 100% (n=6); c) inexistência de especificações 
quanto aos tipos de alimentos oferecidos, apenas o nome das preparações em 
100% (n=6).
Sendo um instrumento de planejamento que colabora para a quali-
dade da alimentação servida aos alunos, Nelson (apud FABRIS, 2016) afirma 
que quando há a falta de informações no cardápio, há um comprometimento 
do modo de preparo, tipo de alimento, tamanho da porção e critérios de subs-
tituição que podem resultar no comprometimento da confiabilidade da quali-
dade do cardápio. Para Chicoski et al. (2016), a ficha técnica de preparo seria 
importante para conferir um trabalho diário de maior eficiência, ordenação 
do preparo e cálculo do valor nutricional da preparação, servindo de subsídio 
para o planejamento do cardápio.
De acordo com o FNDE (2017), o cardápio utilizado na alimentação 
escolar é uma ferramenta que tem como função assegurar a oferta de alimen-
tação adequada e saudável no qual garanta o atendimento das necessidades 
nutricionais de todos os alunos durante o período dentro das instituições de 
ensino caracterizando ações de Educação Alimentar e Nutricional (EAN). 
Assim, o planejamento dos cardápios, bem como o acompanhamento de sua 
execução, devem estar aliados para o alcance do objetivo do PNAE.
Desta forma, com base nos materiais fornecidos pela nutricionista 
responsável para a análise, foram identificadas algumas irregularidades nos 
cardápios pré-escolares, tendo em vista o determinado na resolução CFN n. 
26/2013 (BRASIL, 2013a). 
Conforme análise dos dados obtidos, pode-se observar na tabela 
2, abaixo, que durante o período de 6 meses os alunos tiveram 118 dias de 
atendimento, totalizando 590 refeições ofertadas, para análise dos alimentos 
recomendados e controlados. Como num dia são ofertadas cinco refeições, 
verifica-se a quantidade de vezes que cada grupo das categorias do método é 
oferecida por refeição.
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O método AQPC Escola representa uma análise qualitativa; os per-
centuais de alimentos na categoria recomendados devem ser mais elevados do 
que os da categoria controlados. De acordo com Veiros e Martinelli (2012), o 
adequado é que a categoria de alimentos controlados tenha o menor percentual 
possível, sugerindo como alerta percentuais maiores ou iguais a 20%.
Os resultados serão apresentados a seguir em forma de tabela para 
melhor compreensão dos leitores.
Tabela 1 – Análise dos Cardápios na categoria Recomendados (Presença)
Meses 
(2018) Nº Ref Nº dias
Frutas In Natura Saladas Vegetais Não Amilá-ceos
n REF n % n REF n % n REF n %
Março 95 19  45 9 46%  20 4 19%  30 6 32%
Abril 100 20  40 8 41%  15 3 17%  30 6 28%
Maio 95 19  35 7 33%  20 4 20%  25 5 26%
Junho 100 20  30 6 30%  20 4 20%  30 6 28%
Julho 100 20  30 6 30%  15 3 16%  30 6 28%
Agosto 100 20  30 6 30%  20 4 20% 30  6 28%
TOTAL 590 118  210 42  34,5%  110 22  20%  175 35  29%
Cereais, pães, 
massas e vegetais 
amiláceos
Alimentos 











70  14 71%  0 0 0%  25 5 26%  25 5 27%  20 4 20%
 65 13 67%  0 0 0%  25 5 25%  25 5 26%  25 5 26%
 75 15 73%  0 0 0%  25 5 25%  25 5 25%  25 5 23%
 80 16 80%  0 0 0%  30 6 29%  25 5 25%  35 7 36%
 80 16 80%  0 0 0%  25 5 25%  30 6 28%  35 7 36%
 80 16 80%  0 0 0%  25 5 25%  25 5 25%  35 7 34%
 450 90  74%  0 0  0%  155 31  27%  155 31  26%  175 35 29%
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Dos resultados encontrados em 118 (cento e dezoito) dias de cardápios 
avaliados, durante seis meses, a frequência média de disponibilidade de frutas in 
natura entre março e agosto foi de 34,5% (n=42 e nRef= 210).
Na categoria de Frutas in natura foi considerada qualquer preparação 
que levasse a fruta in natura, como vitaminas, sucos e cremes de fruta, mesmo a 
resolução do PNAE não considerando preparações à base de frutas como fruta 
in natura. A resolução CD/FNDE n. 26 de 17 de junho de 2013 (BRASIL, 2013) 
preconiza que os cardápios deverão oferecer nas refeições, no mínimo, três 
porções de frutas e hortaliças por semana (200g/aluno/semana), sendo que em 
nossos resultados esta categoria foi oferecida diariamente. Quando comparado 
ao método AQPC, o mesmo conta com duas porções por dia, incluindo sucos e 
vitaminas; já o PNAE só considera frutas in natura, ou seja, a fruta mesmo. 
Na categoria de saladas, a frequência média entre março e agosto foi de 
apenas 19% (n=22 e nRef=110). De acordo com o Guia Alimentar da População 
Brasileira, o número de porções recomendadas de frutas e hortaliças equivale a 
três porções ao dia para cada grupo.
A importância do consumo de frutas e hortaliças para prevenir doen-
ças está descrita na literatura científica; ressalta-se a importância do monitora-
mento e da promoção de práticas alimentares saudáveis desde os primeiros anos 
do indivíduo, incluindo o consumo diário de frutas e hortaliças.
Na categoria dos vegetais não amiláceos, a frequência entre março e agos-
to foi de 20% (n=35 e nRef=175). Os alimentos integrais não foram ofertados em 
nenhum dos meses durante o período avaliado. Nos estudos de Henn et al. (2013), o 
resultado encontrado para vegetais não amiláceos foi de 25% e não houve oferta de 
alimentos integrais no período da pesquisa, corroborando com nossos resultados.
Em outro estudo, desenvolvido em Porto Alegre, Silva & Spido (2015) 
obtiveram o mesmo resultado na mesma categoria, onde os alimentos integrais 
não foram observados no cardápio na escola de educação infantil. Sabe-se que as 
técnicas de processamento, mesmo que mínimas, podem diminuir o conteúdo 
de nutrientes dos alimentos e, nesses casos, deve-se preferir os alimentos menos 
processados, dando então preferência aos alimentos integrais. 
Meses 
(2018) Nº Ref Nº dias
Frutas In Natura Saladas Vegetais Não Amilá-ceos
n REF n % n REF n % n REF n %
Março 95 19  45 9 46%  20 4 19%  30 6 32%
Abril 100 20  40 8 41%  15 3 17%  30 6 28%
Maio 95 19  35 7 33%  20 4 20%  25 5 26%
Junho 100 20  30 6 30%  20 4 20%  30 6 28%
Julho 100 20  30 6 30%  15 3 16%  30 6 28%
Agosto 100 20  30 6 30%  20 4 20% 30  6 28%
TOTAL 590 118  210 42  34,5%  110 22  20%  175 35  29%
Cereais, pães, 
massas e vegetais 
amiláceos
Alimentos 











70  14 71%  0 0 0%  25 5 26%  25 5 27%  20 4 20%
 65 13 67%  0 0 0%  25 5 25%  25 5 26%  25 5 26%
 75 15 73%  0 0 0%  25 5 25%  25 5 25%  25 5 23%
 80 16 80%  0 0 0%  30 6 29%  25 5 25%  35 7 36%
 80 16 80%  0 0 0%  25 5 25%  30 6 28%  35 7 36%
 80 16 80%  0 0 0%  25 5 25%  25 5 25%  35 7 34%
 450 90  74%  0 0  0%  155 31  27%  155 31  26%  175 35 29%
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O método AQPC Escola recomenda que a análise dos vegetais não 
amiláceos deve ser feita em conjunto com os alimentos integrais, aumentando 
assim a oferta de fibras e estimulando seu consumo. 
Quando analisamos o pregão presencial e a chamada pública 
(ANEXO 4), referente às compras realizadas para as refeições, observamos 
que algumas hortaliças, vegetais e frutas são orgânicas, como os repolhos ofe-
recidos, banana branca, alface crespa, cenoura sem folhas, couve-manteiga e o 
mamão formosa.
A ingestão de frutas, legumes e verduras é um fator protetor contra 
o desenvolvimento da obesidade, devido à menor densidade energética desses
alimentos e à sua capacidade de gerar sensação de saciedade, em decorrência
da atuação das fibras alimentares.
Em relação à oferta de cereais, pães, massas e vegetais amiláceos, 
observou-se que estes foram ofertados em 74% (n=90 e nRef=450). Essa ca-
tegoria traz alimentos ricos em carboidratos, o que representa a fonte mais 
importante de energia da dieta de um pré-escolar.
A oferta do grupo de carnes e ovos, proteínas de alto valor biológico, 
esteve presente em 27% (n=31 e nRef=155) do total dos dias. Alimentos fonte 
de proteínas de alto valor biológico devem estar presentes na alimentação diá-
ria de pré-escolares (BRASIL, 2017).
Henn et al. (2013), em seus resultados, observaram que a oferta de 
carne e ovos foi de 48%, comparando com nosso estudo foi ofertado quase 
50% a mais.
 Pode-se observar que em nenhum momento durante os meses ava-
liados não houve oferta de pescados. Indica-se, com base em uma alimentação 
saudável, o consumo de 250 gramas de pescados por semana. Em um estudo 
realizado pelo MPA em 2011, em parceria com o FNDE, observou-se que a 
frequência de ofertas de pescados mensal foi 42% e quinzenal 31%, as difi-
culdades apontadas para a oferta de pescados foram a baixa aceitação, custo 
elevado e os riscos de espinhas. Infelizmente, levando em consideração que é 
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produto regional, cultural no estado, acessível durante todo o ano todo, não 
esteve presente em nenhum dos cardápios analisados.
 A oferta de leguminosas esteve presente em 26% (n=31 e nRef=155) 
entre os meses pesquisados, observando que a única leguminosa ofertada du-
rante os meses foi o feijão. De acordo com os dez passos da alimentação sau-
dável, a recomendação de ingestão de feijão é de no mínimo quatro vezes por 
semana para crianças maiores de 2 anos (COSTA; VASCONCELOS; CORSO, 
2012); se comparado com nosso estudo a leguminosa em questão era oferecida 
todos os dias em pelo menos uma das refeições.
A categoria de leites e derivados foi ofertada em 29% (n=35 e 
nRef=175) durante os meses pesquisados, de acordo com Bertin et al. (2012), 
a presença de leite pasteurizado na alimentação escolar deve ser frequente, 
mas sem adição de açúcares, o que foi observado nesta pesquisa, uma vez que 
a maioria das ofertas era acrescida de achocolatados.
Segundo uma pesquisa realizada em 2011 pelo CECANE da UFRGS 
sobre a Composição Nutricional da Alimentação Escolar no Brasil, no grupo 
de leites e derivados 82% dos municípios apresentaram no cardápio escolar, 
pelo menos uma vez na semana, leite e queijos.




















n REF N % n REF N % n REF N % n REF N %
Março 95 19 30 6 29% 0 0 0% 0 0 0% 0 0 0%
Abril 100 20 35 7 34% 0 0 0% 0 0 0% 0 0 0%
Maio 95 19 40 8 39% 0 0 0% 0 0 0% 0 0 0%
Junho 100 20 40 8 40% 0 0 0% 0 0 0% 0 0 0%
Julho 100 20 40 8 40% 0 0 0% 0 0 0% 0 0 0%
Agosto 100 20 40 8 40% 0 0 0% 0 0 0% 0 0 0%
TOTAL 590 118 225 45 37% 0 0 0% 0 0 0% 0 0 0%
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15 3 16% 20 4 21% 10 2 10% 10 2 10%
10 2 12% 15 3 16% 10 2 12% 10 2 10%
15 3 16% 30 6 29% 10 2 9% 10 2 9%
15 3 17% 30 6 30% 10 2 9% 15 3 13%
15 3 17% 20 4 21% 10 2 9% 10 2 10%
10 2 11% 30 6 30% 20 4 18% 10 2 10%
80 16 17.4% 145 29 24% 70 14 12% 65 13 10.3%
Dos resultados encontrados em 118 (cento e dezoito) dias de cardá-
pios avaliados, durante seis meses, a frequência média de disponibilidade de 
preparados com açúcar adicionado e produtos com açúcar foi de 37% (n=45 e 
nRef=225). A oferta de doces nos estudos de Menegazzo et al. (2011) foi consi-
derada além das recomendações citadas nos critérios, visto que esteve presente 
em 92% dos dias avaliados: dos 25 dias do cardápio, em 23 foram oferecidas 
pelo menos duas preparações industrializadas que continham açúcar como 
um dos seus principais ingredientes.
A COSAN relata que alimentos industrializados tendem a apresen-
tar alta densidade energética, menos fibras, mais gorduras, açúcar e sal, além 
de substâncias químicas prejudiciais à saúde.
A elevada ingestão de açúcares diminui a qualidade nutritiva da 
dieta, pois há um alto consumo de energia concomitante a baixa ingestão de 
nutrientes. A resolução CD/FNDE n. 26 de 2013 traz no art. 16 que a oferta de 
doces e/ou preparações doces deve ficar limitada a duas porções por semana, 
equivalente a 110kcal/porção, diferente deste estudo onde pode-se observar 
que eram oferecidas em pelo menos uma das refeições preparações adiciona-
das de açúcar. 
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Phillippi et al. (2015) destacam que a elevada ingestão de açúcar 
diminui a qualidade nutritiva da dieta, pois há um alto consumo de energia 
concomitante à baixa ingestão de nutrientes, além dos açúcares contribuírem 
para a densidade energética global da dieta, promovendo um balanço positi-
vo. Ademais, os açúcares e doces possuem alto índice glicêmico e alta carga 
glicêmica e o seu consumo pode estar associado ao aumento do risco para o 
desenvolvimento de diabetes tipo 2, doença coronariana, dentre outras. Ainda 
afirma que a restrição da oferta de açúcares contribui para a redução do risco 
de obesidade dentre outras alterações metabólicas. Na pirâmide dos alimen-
tos, instrumento utilizado como orientação para em alimentação saudável, os 
açúcares e doces, principalmente constituídos de carboidratos de cadeia curta 
e mais rápida absorção, dos tipos monossacarídeos e dissacarídeo, encontram 
no ápice, devendo contribuir com a menor parcela das calorias da dieta e ser 
consumidos de forma moderada e com baixa frequência quando comparados 
aos alimentos da base (cereais, tubérculos e raízes, frutas e hortaliças, legumi-
nosas, carnes e ovos leite e produtos lácteos).
A categoria embutidos e industrializados, alimentos industrializa-
dos semiprontos ou prontos e enlatados e conservas não foram ofertados em 
nenhum dos meses analisados. Quando comparado às diretrizes do PNAE e 
do método AQPC Escola, este é considerado um resultado positivo, visto que 
estas categorias contêm grande adição de sódio e substâncias químicas preju-
diciais à saúde de pré-escolares (BRASIL, 2006a).
Na categoria de alimentos concentrados em pó ou desidratados, houve 
oferta em 17,4% (n=16 e nRef=80) durante os meses pesquisados. Quando 
comparado ao estudo de Henn et al. (2013), os mesmos obtiveram um con-
sumo de 30% nessa categoria. Dentro dessa porcentagem está incluso o leite 
em pó; porém, o FNDE, no caderno de legislação dentro do parecer técnico, 
não considera como alimento controlado o leite em pó que contenha somente 
o leite e alguns ingredientes como proteínas, açúcares, gorduras e outras 
substâncias minerais do leite.
Para a utilização do leite em pó na alimentação escolar, é necessário 
estar atento às características citadas acima. O composto lácteo, embora elabo-
PRÁTICAS E SABERES EM
SAÚDE COLETIVA I
Cristiane Damiani Tomasi




rado a partir de substâncias lácteas, difere do leite em pó em sua composição, 
pois permite a adição de outros ingredientes; sendo assim, “composto lácteo” 
não é leite em pó.
De acordo com a resolução CD/FNDE n. 26, de 2013, o leite em pó 
possui características nutricionais semelhantes ao leite UHT com composição 
similar em macro e micronutrientes, apresenta menor risco de contaminação 
microbiológica devido à baixa atividade de água, não necessita de refrigeração 
e possui prazo de validade estendida.
A categoria dos cereais matinais, bolos e biscoitos teve uma média de 
24% de oferta durante os meses da pesquisa (n=29 e nRef=145).
A adoção de hábitos alimentares conhecidos como “ocidentais”, que 
consistem em uma alimentação rica em gorduras, especialmente de origem 
animal, açúcar refinado e reduzida ingestão de carboidratos complexos e fi-
bras, tem sido apontada como condição favorecedora para o estoque energé-
tico. Além disso, a falta de informação associada à ausência de políticas de 
saúde que atendam adequadamente a população torna ainda mais grave e 
preocupante a epidemia de obesidade instalada no país.
 Um estudo, conduzido nos Estados Unidos por Liebman et al. 
(2003), revelou associação positiva entre sobrepeso/obesidade e consumo de 
bebidas com adição de açúcar, consumo de grandes porções de alimentos, 
refeições realizadas concomitantemente com outra atividade, e tempo despen-
dido assistindo televisão. Em contrapartida, o aumento do consumo de frutas 
e hortaliças tem apresentado associação negativa com o ganho de peso.
A categoria de alimentos flatulentos e de difícil digestão apareceu 
em 12% (n=14 e nRef=70) durante os meses pesquisados; dentre os alimen-
tos considerados flatulentos, não pontuamos o feijão como um deles, pois é 
considerado um “hábito cultural” e não se encaixa nessa categoria; podemos 
comparar que Menegazzo et al. (2011) também não categoriza o feijão como 
um alimento flatulento pelo fato do “hábito cultural”.
 O enxofre em excesso pode causar desconforto gastrointestinal de-
vido à produção de gases pela fermentação bacteriana no cólon. Ressalte-se 
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que o feijão, fonte proteica, rico em carboidratos e compostos ativos, apesar de 
não ser contabilizado neste item, também contribui para o desconforto gástri-
co, devido à presença de oligossacarídeos não digeríveis (FERNANDES et al., 
2012).
 Entretanto, o remolho dos grãos e a cocção são utilizados para elimi-
nar os fatores antinutricionais e de flatulência, ressaltando-se, assim, a impor-
tância do nutricionista na orientação de técnicas de preparo adequadas para 
a garantia da qualidade nutricional das preparações (DELFINO et al. 2010). 
No estudo de Menegazzo et al. (2011), os cardápios analisados 
apresentaram alta oferta de carboidratos simples e baixa oferta de frutas e 
hortaliças, dados estes semelhantes aos observados no presente estudo. Para 
a qualidade sensorial, o estudo de Menegazzo et al. (2011) encontrou baixa 
presença de alimentos flatulentos ou de difícil digestão (4%) e de monotonia 
de cores nas refeições (12%), o que pode corroborar os resultados deste estu-
do, que apresenta uma grande porcentagem de carboidratos oferecidos e uma 
baixa presença de alimentos flatulentos e monotonia de cores nas refeições. Já 
na categoria de frutas e hortaliças não pode ser comparado, pois este estudo 
apresenta uma quantidade alta no consumo desses itens.
O grupo de frituras, carnes gordurosas e molhos gordurosos teve 
presença em 10,3% (n=13 e nRef=65) dos cardápios, com uso frequente de 
margarina, rica em gorduras trans e sódio, presente 48 vezes no pão. Não hou-
ve presença de frituras. Conforme a resolução FNDE n. 26/2013, recomenda-
-se que a alimentação na escola tenha, no máximo, 1% das kcal provenientes
de gordura trans (BRASIL, 2013), já que esta última tem ação hipercoleste-
rolêmica. Ela é encontrada em gorduras vegetais hidrogenadas, margarinas,
biscoitos, pães, frituras, pastelarias, bolos, tortas, entre outros (CHIARA et al.,
2002). Nota-se, na análise dos cardápios, alta oferta de margarina, o que está
em descordo com a resolução federal. É preocupante a ingestão de gordura
trans, que deve ser eliminada, tendo em vista seus já comprovados efeitos no-
civos à saúde (WHO, 2004). Destaca-se também que muitas vezes os produtos
alimentícios com menor valor de compra são aqueles com maior conteúdo de
gordura trans (VEIROS; MARTINELLI, 2012).
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Somente o estudo de Chaves et al. (2009) avaliou a qualidade sim-
bólica e regulamentar do cardápio escolar. A pesquisa compreendeu uma 
amostra representativa nacional dos cardápios do PNAE das regiões do Brasil. 
Analisou a presença de alimentos e preparações regionais utilizando uma lista 
de alimentos regionais elaborados com base em revisão da literatura e na lista 
de alimentos regionais do PNAE.
Os resultados mostraram que a região Sul do Brasil foi a que apresen-
tou maior oferta de preparações regionais no período de uma semana (86,5%). 
As principais preparações regionais identificadas nos cardápios da Região Sul 
foram: polenta, arroz carreteiro, risoto, canjica, arroz com galinha, galinhada, 
sagu e nega maluca (CHAVES et al., 2009).
Neelon et al. (2010) destacam que os cardápios podem fornecer in-
formações limitadas com relação à quantidade e a qualidade dos ingredientes 
que compõem as preparações, o tamanho das porções, a técnica de preparo e 
as eventuais substituições que podem ocorrer nas etapas de confecção da refei-
ção. Os autores apontam como possíveis limitações dos estudos que utilizam 
os cardápios para avaliar a qualidade das refeições, o comprometimento pela 
imprecisão geral dos cardápios e a falta de informações específicas quanto ao 
tipo de alimentos/bebidas e os métodos de preparo.
As análises foram limitadas quanto aos ingredientes de preparações 
que são difíceis de serem identificados sem a consulta a fichas técnicas, ressal-
tando que em algumas preparações continham receitas.
CONCLUSÃO
O cardápio é um instrumento utilizado para auxiliar na EAN, na 
promoção da saúde e na qualidade de vida dos escolares, podendo ser um 
aliado na formação de hábitos alimentares adequados e saudáveis. O método 
AQPC Escola permite uma análise qualitativa, que pode auxiliar o nutricionis-
ta no momento da elaboração dos cardápios escolares. Desse modo, propicia e 
assegura a oferta de preparações saudáveis no ambiente escolar. 
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Percebe-se, quanto à estrutura dos cardápios avaliados, algumas ina-
dequações no que se refere à inexistência dos valores de macro e micronutrien-
tes, em razão da falta de ficha técnica das preparações. Quanto às refeições 
oferecidas, estão parcialmente adequadas, com a maioria dos grupos ofertados 
apropriados para a alimentação dos pré-escolares. Frutas são ofertadas diaria-
mente, cereais, carnes e ovos e leite e derivados estiveram presentes. Quanto 
às leguminosas, somente o feijão é oferecido, havendo espaço para ampliar 
a variedade deste grupo nos cardápios. Da mesma forma, as saladas atingi-
riam um melhor percentual se fossem incluídas também no jantar, uma vez 
que são ofertadas apenas no almoço e poucas vezes em outras refeições. Não 
foram ofertados alimentos integrais, nem pescados; a inclusão desse tipo de 
alimento pode melhorar a qualidade das refeições, trazendo vários benefícios 
à saúde, conforme as diretrizes do PNAE e orientações do Guia Alimentar 
para População Brasileira (GAPB).
Não foram encontrados alimentos dos grupos de embutidos ou pro-
dutos cárneos industrializados; enlatados em conserva; alimentos industriali-
zados, semiprontos ou prontos e bebidas com baixo teor nutricional – o que 
indica, sem dúvida, um fator positivo. No entanto, por não apresentar as fichas 
técnicas e apenas os nomes das preparações, ficou limitada a avaliação dos 
alimentos que pudessem estar presentes nestes grupos. 
É pertinente que as refeições oferecidas tenham menor quantidade 
de açúcares, pois houve alta oferta de preparações com açúcar adicionado 
e produtos com açúcar presentes nas refeições, além de alimentos ricos em 
gorduras trans, como biscoitos industrializados e margarina. Ressalta-se o de-
sestímulo ao uso de alimentos industrializados nos cardápios, uma vez que, de 
acordo com GAPB, alimentos ultraprocessados devem ser evitados. Reforça-se 
ainda a aquisição de alimentos provenientes da AF, já que as hortaliças são 
alimentos frequentemente adquiridos, podendo desta forma contribuir para 
melhorar a qualidade das refeições. 
Considerando-se que a Educação Alimentar e Nutricional (EAN) é 
importante para o alcance da alimentação adequada, saudável e sustentável, 
o nutricionista tem papel importante não apenas na elaboração do cardápio, 
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mas também como mediador entre todos os CEIM. Aliás, é essencial haver 
conscientização dos gestores públicos e pais de alunos quanto à função e à 
importância deste profissional nas escolas, a fim de favorecer o trabalho desen-
volvido e fortalecer a Segurança Alimentar e Nutricional do município. 
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A partir do movimento da Reforma Psiquiátrica brasileira, inicia-
da na década de 1970, as equipes de saúde mental passam a rever junto aos 
usuários e familiares o papel da família no processo de reabilitação psicosso-
cial de sujeitos antes excluídos do convívio familiar e social. Os modelos de 
cuidado na perspectiva da reabilitação psicossocial a partir destas discussões, 
passaram a incluir o cuidador como uma relevância cada vez maior. Porém, 
verificam-se constantes dificuldades enfrentadas na prática do papel de cui-
dador, como reflexo das décadas de exclusão e segregação dos ditos loucos, 
que privilegiaram as internações de longa permanência à instrumentalização 
e amparo às famílias. Em contrapartida, sabe-se que o cuidado contribui para 
uma sobrecarga de familiares, podendo comprometer sua qualidade de vida. 
Estudos brasileiros e internacionais comprovaram que de forma geral, cuida-
dores de pessoas com condições crônicas e incapacitantes vivenciam algum 
tipo de sobrecarga (TUCKER et al., 1998; SENA 2008; PEGORARO, 2006 
apud ALMEIDA, 2009). 
Nessa ótica, o impacto do diagnóstico, a necessidade de se ajustar ao 
novo contexto, os encadeamentos da cronicidade do quadro clínico concomi-
tante ao estigma social, podem gerar sofrimento, medo, angústia e culpa nos 
familiares. Isto porque, conforme a literatura, a família experiencia um quadro 
de desgaste o que, por sua vez, também pode influenciar na relação com a 
pessoa cuidada. 
De modo geral, a presença de um sujeito com sofrimento psíquico 
dentro da família pode afetar seu funcionamento, sobretudo, suscita interrup-
ção da rotina existencial do principal cuidador, na qual passa a colocar suas 
próprias necessidades e desejos em segundo plano, tornando-se sobrecarrega-
do por incumbir com a responsabilidade gerada por esta patologia.
O interesse pelo tema deste trabalho manifestou-se a partir do está-
gio realizado na área da saúde mental. Durante a graduação, mais precisamen-
te no segundo semestre de 2016, a pesquisadora participou enquanto acadê-
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mica do estágio supervisionado em Psicologia Social no Centro de Atenção 
Psicossocial (CAPS III) do município de Criciúma-SC. Esse estágio foi um 
importante momento por conta do contato com esse universo até então pouco 
conhecido, e para desconstruir preconceitos, refletindo sobre as possibilidades 
de reabilitação neste âmbito. Aos poucos foi possível conhecer o serviço de 
atendimento a sujeitos que apresentavam sofrimento psíquico, assim como 
também o cotidiano destes locais e os recursos terapêuticos disponibilizados 
aos mesmos. 
Portanto, foi nesse mesmo cenário, na convivência com o CAPS, 
que alguns questionamentos surgiram, como: de que maneira seria para os 
seus familiares conviver com uma condição em que eles são, geralmente, os 
cuidadores? Que tipo de atenção é oferecido pelo CAPS a essas famílias? Que 
lugar a família ocupa no processo de reabilitação psicossocial desse sofredor 
psíquico?
Nesse sentido, houve o interesse em pesquisar sobre o tema para 
compreender a relação dos serviços com as famílias de usuários, posto que 
essa relação seja ponto fundamental e indispensável no âmbito da Reforma 
Psiquiátrica. O esforço de manter esse sujeito próximo à sua família, com o 
intuito principal de garantir o cuidado em liberdade, converteu-a numa legí-
tima aliada no processo de reconstrução da identidade social da pessoa com 
transtorno mental (AMARANTE, 2001).
Para tanto, a escolha do local se deu após consulta à Câmara Técnica 
da RAPS da região carbonífera, onde se questionou que municípios teriam 
experiência exitosa de trabalho com família em CAPS. No ato da consulta a 
coordenação do serviço se colocou à disposição como campo para a realização 
da pesquisa.
Assim, considerando o CAPS o principal dispositivo na assistência 
em saúde mental, é importante compreender como este dispositivo vem efeti-
vamente atuando, lançando luz na relação do trabalho que vem sendo desen-
volvido com as famílias dos usuários. De acordo com a pesquisa de Mielke et 
al., intitulada “A inclusão da família na atenção psicossocial: uma reflexão”, 
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publicada em 2010, a inserção da família no CAPS é apontada como impres-
cindível para a concretização do processo de desinstitucionalização, ou seja, “a 
família é uma aliada, uma parceira no processo de reabilitação psicossocial do 
usuário” (p. 764). 
Diante do exposto, considera-se relevante investigar de que maneira 
essas famílias são acompanhadas no Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), 
visto que a atual política de saúde mental no Brasil respalda-se no retorno e 
na permanência da pessoa com sofrimento psíquico ao seu núcleo familiar 
e social. Além disso, verificou-se a incipiência de literaturas que abordem a 
temática do cuidado e inserção das famílias nos CAPS. 
Objetivo geral: Investigar como são acompanhadas as famílias 
de pessoas com sofrimento psíquico que frequentam o Centro de Atenção 
Psicossocial (CAPS I) microrregional de Lauro Müller-SC, de acordo com pro-
posta da Reforma Psiquiátrica brasileira. Objetivos específicos: Compreender 
quais são as estratégias de apoio às famílias dos usuários do CAPS; Conhecer 
a experiência de trabalho realizada em um grupo de família no CAPS; 
Analisar como o CAPS auxilia os familiares com base na proposta da Reforma 
Psiquiátrica brasileira.
MÉTODOS
O presente estudo é classificado como uma pesquisa exploratória, 
com um delineamento do tipo estudo de campo de abordagem qualitativa, 
escolhida por ser a mais adequada quando se trabalha com a subjetividade dos 
eventos e sujeitos. 
De acordo com Michel (2015, p. 40), a pesquisa qualitativa se evi-
dencia pelo fato de que “a verdade não se comprova numérica ou estatisti-
camente; ela surge na experimentação empírica, a partir da análise feita de 
forma detalhada, abrangente, consistente e coerente, e na argumentação lógica 
de ideias.” A autora afirma, ainda, que neste tipo de pesquisa a realidade é 
investigada em seu ambiente natural, tentando dar significados aos fenômenos 
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ou analisá-los conforme os sentidos atribuídos às pessoas envolvidas nesse 
contexto. Pinheiro et al. (2005 apud MICHEL, 2015) enfatiza: 
A pesquisa qualitativa caracteriza-se por um estudo ana-
lítico, não necessariamente estatístico, cujo propósito é 
identificar e analisar com maior grau de profundidade 
dados e informações não mensuráveis, sentimentos, sen-
sações, percepções, pensamentos, intenções, comporta-
mentos passados, expectativas futuras, experiências, vi-
vências. Para esse objeto de estudo, a pesquisa qualitativa 
se propõe a entender, interpretar motivos e significados 
de um grupo de pessoas em relação a uma questão espe-
cificamente determinada. (p. 41)
Nessa lógica, Tomasi e Yamamoto (1999, p. 22) corroboram ao 
dizerem que “a pesquisa qualitativa envolve a coleta e análise sistemática de 
materiais narrativos mais subjetivos [...]”, fazendo uso, quando inevitável, de 
procedimentos onde é mínima a propensão de controle do pesquisador. Os 
autores enfatizam que os pesquisadores se direcionam a visibilizar “os aspectos 
dinâmicos, holísticos e individuais da experiência humana, tentando apreen-
der tais aspectos em uma totalidade, no contexto daqueles que os estão viven-
ciando” (p. 24). Assim, esse modelo de pesquisa fundamenta-se na premissa 
de que somente se conhece o indivíduo a partir da narração da experiência 
humana, ou seja, da mesma maneira que é explicada pelo próprio sujeito. 
No que tange a pesquisa exploratória, a mesma pretende “familiari-
zar-se com o fenômeno ou obter nova percepção do mesmo e descobrir novas 
ideias” (TOMASI; YAMAMOTO, 1999, p. 30). Desta forma, o estudo explo-
ratório propõe um delineamento flexível para permitir que se considerem os 
inúmeros aspectos de um delimitado problema. Além disso, utiliza-se esse tipo 
de estudo para obter os elementos essenciais que lhe concedem encontrar os 
resultados que espera (TOMASI; YAMAMOTO, 1999). 
Por fim, a pesquisa de campo configura-se na forma de coleta de da-
dos do contexto natural, com o intuito de observar, criticar a realidade, alicerça-
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do na teoria estudada, no sentido de investigar de que maneira essa teoria reage 
na realidade. Desta forma, o confronto da teoria com a prática possibilitará 
responder ao problema da pesquisa e alcançar seus objetivos (MICHEL, 2015). 
O local eleito para a coleta de dados foi o Centro de Atenção 
Psicossocial (CAPS I) microrregional dos municípios de Lauro Müller e 
Treviso, com sede em Lauro Müller. O município, que se situa ao sul do estado 
de Santa Catarina, possui uma população estimada de 15.149 mil habitantes 
de acordo com dados de 2017 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE). Treviso, igualmente localizado ao sul de Santa Catarina, possui popu-
lação estimada de 3.863 pessoas (IBGE, 2017). 
Os municípios atendidos pelo CAPS I em Lauro Müller pertencem à 
microrregião da Associação dos Municípios da Região Carbonífera (AMREC), 
logo recebem suporte da 20ª Gerência Regional de Saúde (20ª GERSA) da 
Secretaria Estadual de Saúde (SES) e compõem a Câmara Técnica da Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS) da região carbonífera. 
O CAPS I foi inaugurado em 2014 e conta atualmente com 5 pro-
fissionais técnicos, possui um total de 124 usuários cadastrados e 65 usuários 
inseridos no serviço, e está instalado ao lado do Hospital Henrique Lage, no 
centro da cidade. A escolha do local se deu após consulta à Câmara Técnica 
da RAPS, onde se questionou que municípios teriam experiência exitosa de 
trabalho com família em CAPS. No ato da consulta a coordenação do serviço 
se colocou à disposição como campo para a realização da pesquisa. 
Os sujeitos da pesquisa foram 2 familiares e 2 profissionais, sendo 
que a escolha desse número se deu considerando a logística da pesquisa, ou 
seja, por uma questão de organização, decorrente da distância do local, bem 
como ao tempo que a pesquisadora possuía para realizar o estudo. Além disso, 
no que concerne à pesquisa qualitativa, esta por sua vez não exige um número 
de sujeitos. Neste sentido, avaliou-se que a quantidade de sujeitos entrevista-
dos não influenciou de forma negativa na qualidade do resultado da pesquisa. 
Contrariamente, os dados coletados foram ricos, colaborando significativa-
mente para que se pudesse alcançar uma análise satisfatória. 
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Sendo os sujeitos de pesquisa representados por 2 familiares e 2 
profissionais, trata-se de moradores do município de Lauro Müller, do gênero 
feminino, com idades entre 31 e 60 anos, sendo que os dois familiares pos-
suem ensino fundamental incompleto e são donas de casa; e os profissionais 
possuem ensino superior completo e atuam nesse CAPS de 2 anos a 4 anos. A 
formação inicial dos profissionais de ensino superior e outros dados não serão 
informados para garantia da identidade dos sujeitos. 
Os critérios utilizados para a seleção dos entrevistados foram: apre-
sentar disponibilidade para fornecer entrevista gravada, mediante sigilo de 
identificação e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE); ser profissional do CAPS com no mínimo 1 ano de experiência na 
saúde mental; ser familiar e considerado, pela equipe do CAPS, como cuida-
dor de usuário do CAPS. 
Quanto ao termo “cuidador”, compreende-se uma pessoa que presta 
cuidados a um usuário do CAPS, considerado como o responsável pelo usuá-
rio, ou seja, aquele a quem a equipe aciona em caso de necessidade. 
 Inicialmente foi realizado um primeiro contato com o CAPS, pela 
pesquisadora, para apresentar a proposta de estudo e, posteriormente, obter 
a Carta de Aceite para realização da pesquisa. Seguidamente, foi submetido o 
projeto ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade do Extremo 
Sul Catarinense – UNESC. Após aprovado, foi feito o contato com os partici-
pantes da pesquisa. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
foi apresentado para que autorizassem formalmente o estudo (Apêndice C). 
A coleta de dados se deu em dois momentos, em que a observação 
participante no grupo de família ocorreu no período de abril a maio de 2018 
e as entrevistas no período de junho a julho do ano corrente. O registro das 
observações foi feito através de anotações, compreendendo descrições do meio 
físico, atividades desenvolvidas, conversas, percepções, dentre outros, em diá-
rio de campo. 
A observação participante pode ser vista como uma peça fundamen-
tal no estudo da pesquisa qualitativa. Diferentes estudiosos a utilizam como 
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método de investigação para compreender a realidade (MINAYO, 2008). A 
autora ainda diz que a observação é: 
[...] tratada como forma de complementar de compreen-
são da realidade empírica. Uma coisa é certa na opinião 
de todos os estudiosos: existe necessidade de o pesquisa-
dor relativizar o seu espaço social, aprendendo a se pôr 
no lugar do outro. No trabalho qualitativo, a proximidade 
com os interlocutores, longe de ser inconveniente, é uma 
virtude (p. 274). 
Esse modelo presume que o pesquisador participe e insira-se à comu-
nidade ou grupo estudado. Assim, nesse modo de observar, o pesquisador ad-
quire confiança do grupo, favorecendo a aquisição dos dados (MICHEL, 2015). 
Seguiu-se a sugestão da forma tradicional, que propõe a utilização do instru-
mento chamado “diário de campo”, um caderno onde o pesquisador registra 
o que é observado e que não é objeto de nenhuma parte da entrevista. Nesse
diário devem ser anotadas todas as impressões pessoais, as conversas informais,
as observações de comportamentos, entre outros aspectos, e esses dados devem
ser utilizados para a análise do seu objeto de pesquisa (MINAYO, 2008).
As entrevistas foram orientadas por roteiros semiestruturados di-
recionados aos familiares e aos profissionais respectivamente (Apêndices A e 
B). Estas, por sua vez, ocorreram na sala de coordenação do CAPS I, tiveram 
duração aproximada de 40 minutos cada e foram gravadas em áudio. Os sujei-
tos da pesquisa foram escolhidos de acordo com a disponibilidade para ceder 
entrevistas, de forma aleatória. As entrevistas ocorreram durante o período de 
observação após aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). 
Michel (2015), ao abordar sobre a modalidade de entrevista semies-
truturada, refere que na mesma “o entrevistado tem liberdade para desenvolver 
cada situação em qualquer direção que considere adequada; permite explorar 
mais amplamente uma questão”. A mesma autora destaca que: 
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Os entrevistados são abordados com o mesmo número 
de perguntas, mas estas não são fechadas, podem ser 
explicadas, traduzidas. Ao longo do processo, perguntas 
podem ser retiradas por não fazerem sentido; outras po-
dem ser oportunamente incluídas. O entrevistador con-
duz o processo, tem competência para alterar o roteiro, 
sem perder a essência do que quer abordar e cuidando de 
replicar o mesmo foco para as demais. (p. 87)
 
Desse modo, esse tipo de entrevista pode fazer emergir informações 
de forma mais livre e as respostas não estão condicionadas a uma padroniza-
ção de alternativas. 
Conforme as demandas do presente estudo, que visou investigar 
como são acompanhadas as famílias de pessoas com sofrimento psíquico que 
frequentam o CAPS I de Lauro Müller, a partir da Reforma Psiquiátrica brasi-
leira, os dados desta pesquisa foram analisados por meio da análise de conteú-
do. Sendo que para esta análise, primeiramente foi realizada a leitura flutuante 
das entrevistas transcritas, que consistiu na leitura exaustiva e organização do 
material de acordo com a representatividade e pertinência e, seguidamente, o 
material foi codificado com palavras-chave. 
Desse modo, a análise de conteúdo configura-se em “uma técnica de 
levantamento de dados que utiliza textos, falas, informações já coletadas, de 
forma extensiva, ou seja, é uma análise feita a posteriori à coleta” (MICHEL, 
2015, p. 87). De acordo com a autora, essa técnica busca elaborar uma análise 
profunda da mensagem, para investigar se existe ou não conformidade entre 
a realidade manifesta ou contida no texto, isto é, procura o que está oculto em 
cada mensagem. Além disso, foca na importância das respostas e na coerência 
dos dados fornecidos, bem como objetiva exteriorizar o que está encoberto. 
Para aplicar a técnica de análise de conteúdo exige-se do pesquisador 
um nível de maturidade e responsabilidade, pois poderá suscitar conclusões 
precipitadas ou interpretadas incorretamente, gerando dados infundados para 
o alvo da pesquisa (MICHEL, 2015). 
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Nessa ótica, por meio da análise de conteúdo, pode-se obter respos-
tas para as questões apresentadas na pesquisa e, igualmente, pode-se confirmar 
as hipóteses (GOMES, 2004). O referido autor reforça que “o produto final da 
análise de uma pesquisa, por mais brilhante que seja, deve ser sempre encara-
do de forma provisória e aproximativa” (p. 79). 
O projeto foi submetido à análise do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC) e aprovado sob o parecer 
n. 2.700.941 (Anexo A). Além disso, o estudo respeitou todas as diretrizes le-
gislativas vigentes que tangem sobre os aspectos éticos em pesquisa que envol-
va seres humanos, seguindo os ditames das resoluções do Conselho Nacional
de Saúde (CNS) n. 466/2012 e 510/2016.
As pessoas que aceitarem participar do estudo assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), composto por duas vias, sendo 
que uma via ficou com o pesquisador e a outra fornecida ao participante, assim 
como receberam informações sobre os objetivos e a metodologia adotada. As 
entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas literalmente, depois 
foram analisadas de acordo com as etapas do método. As transcrições, os do-
cumentos (os dados) e as gravações ficarão de posse da pesquisadora durantes 
o prazo de cinco anos.
Quanto a possíveis conflitos de interesses, é importante citar que a 
pesquisadora proponente desta pesquisa não possui nenhum vínculo com o 
local de estudo. 
Riscos: essa pesquisa não ofereceu riscos físicos e emocionais impor-
tantes a serem considerados. Entretanto, pela natureza interacional das entre-
vistas, tomou-se o cuidado, pois o processo de coleta de dados pode ocasionar 
o surgimento de emoções relacionadas às demandas da pesquisa. Em caso
de suscitar emoções, os entrevistados poderiam contar com a pesquisadora
para acolher os sujeitos em tais situações e a entrevista poderia ser interrom-
pida a qualquer momento se o participante manifestasse interesse que assim
ocorresse. Não foi necessária nenhuma interrupção ou intervenção durante a
realização das entrevistas.
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Benefícios: ao aceitar fazer parte desta pesquisa, os envolvidos no 
processo ficaram cientes que sua participação colaborou para uma pesquisa 
científica referida a um Trabalho de Conclusão do Curso de Psicologia. Além 
disso, a pesquisa possibilitou visibilizar as estratégias que são utilizadas para 
dar suporte às famílias de usuários frequentadores de um CAPS de referên-
cia na região, com possibilidade de expansão deste conhecimento a partir de 
produção/publicação científica. O material das entrevistas foi arquivado pela 
pesquisadora para que se guarde o sigilo das informações. Neste caso, para 
garantir seu anonimato, os nomes dos entrevistados foram substituídos na 
pesquisa por códigos de identificação utilizando a letra inicial do segmento ao 
qual pertence e a numeração de acordo com a ordem da realização das entre-
vistas por segmento de sujeito. Desse modo, as entrevistas foram referenciadas 
da seguinte forma: EF1 e EF2 (entrevistas dos familiares e número conforme a 
ordem de realização); EP1 e EP2 (entrevistas dos profissionais e número con-
forme a ordem de realização).
RESULTADOS
Os resultados apresentados têm como base os dados coletados em 
dois momentos: um deles a partir das entrevistas com familiares e profissio-
nais, e outro a partir da observação no grupo de família. 
Com vistas a responder aos objetivos da pesquisa, os resultados serão 
apresentados a partir de 3 eixos, sendo eles: as compreensões sobre as princi-
pais estratégias de apoio às famílias; a identificação de experiências realizadas 
no grupo de família; e a análise de como o CAPS auxilia os familiares a partir 
da Reforma Psiquiátrica brasileira.
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ESTRATÉGIAS DE APOIO ÀS FAMÍLIAS 
DE USUÁRIOS DO CAPS I DE LAURO MÜLLER
De acordo com o estudo teórico, a família sempre foi afastada dos 
cuidados da pessoa com sofrimento psíquico, tanto pelo difícil acesso aos hos-
pitais psiquiátricos, quanto pela responsabilização/culpabilização das famílias 
no adoecimento da pessoa com sofrimento psíquico. No entanto, com as signi-
ficativas transformações ocorridas a partir da Reforma Psiquiátrica brasileira, 
constitui-se um modelo para a atenção em saúde mental, direcionada pela 
ideia de desinstitucionalização (CAMATTA et al., 2011). 
Os autores supracitados referem que no contexto de ação em saú-
de mental surgem como um dos recursos e configurações de intervenções os 
CAPS. Estes se constituem como a principal estratégia no processo da Reforma 
Psiquiátrica, como dispositivos designados a acolher as pessoas que apresen-
tam sofrimento psíquico, instigando sua inserção social e familiar, do mesmo 
modo que corroborando no desenvolvimento da sua autonomia (MINAS 
GERAIS, 2007 apud FACURY, 2010).
Nesse bojo, uma das mudanças promovidas com a reelaboração da 
assistência em saúde mental, foi a de viabilizar que o sujeito com sofrimento 
psíquico continue com sua família. Todavia, para que este convívio seja fa-
vorável, é necessário que o serviço esteja inserido numa rede articulada de 
apoio e de organizações que se coloquem a disponibilizar uma continuidade 
de cuidados (SCHRANK, 2006). 
Nesse sentido, verificou-se a partir das narrativas de familiares, que 
uma significativa ação de suporte aos familiares é compreendida pela existên-
cia do CAPS. Essa questão surge como um benefício aos familiares, ao mostrar 
que se “tem o serviço e ficar com o usuário”, permitindo que o familiar “des-
canse” em alguns momentos, ou, em outras palavras, que o familiar tem uma 
espécie de auxílio que possibilita a diminuição da sobrecarga dos familiares. 
Assim, essa ação revela-se nos relatos a seguir: 
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[...] nossa, ela fica em casa uma vez na semana, na quin-
ta-feira em casa. Imagina nós assim né, se não tem CAPS. 
Ela mesma assim, se não tem CAPS fica toda agoniada, 
bem...então ela já tem aquele, como diz, uma família né 
(EF1).
[...] Porque a gente vê as atitudes dele, normalmente ele 
chega mais calmo sabe, bem mais calmo. Aquele dia fica 
muito melhor de tu trabalhar com ele, porque (o usuário) 
é um pouquinho difícil, por 3 motivos que eu te dou sobre 
(o usuário): um, eu sou (grau de parentesco), a idade e a
doença (EF2).
Mediante os escritos acima, avalia-se que os familiares retratam que 
quando o serviço fica com o usuário está fazendo algo pelo familiar. Ou seja, 
atender os usuários no CAPS é uma maneira de conceder assistência a essas 
famílias, caracterizado, principalmente, por garantir um lugar de vida, que as 
famílias expressam ao dar ênfase e o fato de que os usuários podem passar o 
dia, que se sobrepõe ao fato de ter o atendimento em si (consultas, medicações 
entre outros recursos terapêuticos).
A literatura vai apontar sobre o papel dos profissionais de saúde so-
bre seu impacto na questão da sobrecarga carga familiar no campo da saúde 
mental da seguinte forma:
O conhecimento desse quadro de sobrecarga por parte 
dos profissionais de saúde sugere que as intervenções te-
rapêuticas levem em consideração essa realidade. Ajudar 
os familiares na interação e na gestão da vida cotidiana 
dos pacientes alivia o peso dos encargos, facilita o pro-
cesso de estabelecimento de uma cooperação, diminui os 
fatores estressantes ativadores de situações de crise, es-
timula a criação de possibilidades participativas, melho-
rando a qualidade de vida de todas as pessoas envolvidas 
(MELMAN, 2008 apud SANTIN; KLAFKE, 2011, p. 155).
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Conforme as entrevistas com os profissionais, para atenuar a sobre-
carga dos familiares é preciso trabalhar numa rede de cuidados, onde o usuá-
rio é atendido de maneira integral, não permitindo que este fique somente sob 
a responsabilidade da família ou do CAPS. Neste sentido, um dos profissionais 
corrobora os benefícios do CAPS às famílias ao inserir o usuário do serviço, 
ao afirmar que:
[...] A gente conseguiu atrair mais pessoas né e os familiares 
também, eles gostam muito do serviço, porque é um serviço 
que tem o ano todo né, um serviço que auxilia muito quem 
tem uma pessoa com transtorno mental em casa. A gente 
tá o ano todo trabalhando, a gente não fecha, só final de 
semana (EP2)
Ainda de acordo com os dados levantados, os profissionais enfati-
zam outras formas de auxílio às famílias de pessoas com sofrimento psíquico 
no CAPS em questão. Dentre elas, podem ser citadas: visita domiciliar, a busca 
ativa, o atendimento individual e o acolhimento.
A visita domiciliar é compreendida como “uma opção para o cui-
dado da rede familiar, justificando que o território de atuação do CAPS vai 
além do contexto deste, com um referencial de que o cuidado integral só 
ocorre a partir do conhecimento do contexto do sujeito” (TELES; BOMFIM; 
QUEIROZ, 2016, p. 13). 
Ao abordar as visitas domiciliares, os profissionais consideram-nas 
como um importante recurso terapêutico. Isso fica claro nos relatos abaixo:
[...] nas atividades no domicílio, elas têm sido um nicho 
muito importante pra nós nesse sentido, de a gente real-
mente resgatar esse contexto social que muitas vezes foi 
perdido ou talvez nunca aprenderam a fazer [...]. A gente 
começou agora semana passada um trabalho de referência 
de atividades domiciliares que são as AVDs (Atividades de 
Vida Domiciliar) junto com a família e paciente, e a gente 
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viu que havia situações que a família ou o familiar que às 
vezes é o responsável, que é o curador, está mais doente que 
o paciente, ele é tão paciente quanto o que nós temos aqui
(EP1).
E a visita domiciliar, visita e atendimento, que a gente visi-
ta, também entra, senta e conversa né e faz a intervenção. 
Eu acho que no momento é a melhor estratégia que a gente 
tá utilizando, ir até essas famílias, eu vejo isso, eu parti-
cularmente tô gostando muito de fazer as visitas, é muito 
esclarecedor pra gente [...] quanto mais contato a gente ti-
ver com a realidade dessa pessoa, a família em que ele vive, 
a casa onde ele mora, como é que são seus hábitos né, a 
sua rotina, acho que melhor vai ser o plano de tratamento 
dele (EP2).
Esses depoimentos demonstram que a visita domiciliar é um recur-
so indispensável para o amparo em saúde, visto que por meio dela os profis-
sionais podem apoiar e cuidar não unicamente o usuário, porém, da mesma 
forma a família, fortalecendo a prática de enxergar o sujeito integralizado. É 
mediante as visitas que se torna viável intervir conhecendo a rotina do usuário, 
do familiar e o meio em que estão inseridos, possibilitando identificar as reais 
necessidades. 
As ideias de Teles, Bomfim e Queiroz (2016, p. 13) sugerem que “a 
casa não é só um lugar físico, é um local de relações e experiências para os 
que nela convivem, devendo, portanto, as relações e os acontecimentos deste 
serviço também se estenderem ao domicílio”.
No que tange a busca ativa, esta exprime:
[...] um sentido de comprometimento e responsabilidade 
conjunta da equipe. É um modo de estar com a família 
quando as mesmas se apresentarem distantes do trata-
mento, ou com dificuldades no cuidado ou até mesmo 
quando a família não consegue conciliar seu horário com 
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o do funcionamento do CAPS. Possibilita um outro es-
paço de expressar compromisso, de acolhimento das ne-
cessidades e dificuldades, ultrapassando a estrutura física
das práticas assistenciais (SCHRANK, 2006, p. 86).
Os resultados apontaram para a necessidade de estar buscando no-
vas práticas. Assim sendo, a equipe demonstra capacidade de invenção a partir 
das características dos familiares do município: 
Alguns familiares, nós temos um distanciamento muito 
grande né, do tratamento do paciente, alguns a gente não 
consegue entrar em contato, a gente tem que ficar indo 
atrás sempre buscando contato, outros estão sempre aqui, 
até porque tem dificuldades de lidar com eles (usuários), 
então buscam muito a nossa ajuda, a nossa orientação. 
Então tem os dois lados assim, aqueles que buscam bas-
tante o serviço, [...] e aqueles que nunca aparecem e a gente 
tem que tá indo atrás. E que nós, profissionais de saúde 
né, às vezes a gente [...] trabalha atendendo uma demanda 
que vem espontaneamente ou encaminhada, que vem até 
nós, e eu acho que um grande aprendizado que a gente tá 
tendo é que nós temos que ir em busca das pessoas né, en-
tão hoje a gente faz mais esse movimento. A gente vai, faz 
visita domiciliar né, a gente faz contato telefônico com mais 
frequência. Antes a gente marcava os grupos, marcava as 
reuniões e esperávamos que eles viessem [...] (EP2).
A busca ativa proporciona um deslocamento da equipe para além do 
CAPS, assim conhecendo a realidade das famílias e usuários. Nesse sentido, 
a busca ativa é utilizada para “denotar uma postura política de trabalho sob a 
bandeira da integralidade do cuidado, que pressupõe atender às necessidades 
de saúde para além da demanda espontânea” (MATTOS, 2001 apud LEMKE; 
SILVA, 2010, p. 286).
Dentre as diversas formas de apoio aos familiares no CAPS, surge 
também nas narrativas o atendimento individualizado. Este proporciona aos 
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sujeitos implicados uma comunicação mais direta e precisa, permitindo um 
diálogo mais próximo sobre as dificuldades encontradas pelos profissionais, 
ou familiares e usuários. Assim, quando no momento exige entender alguma 
conduta, questionar qualquer conjuntura que envolve uma pessoalidade, ou 
quando o indivíduo necessita de orientações, é sugerido o atendimento indivi-
dual (SCHRANK, 2006).
No CAPS I de Lauro Müller, o atendimento individual é ofertado aos 
usuários e familiares com a finalidade de orientar, dar suporte, assim como 
acompanhar seu tratamento. É, também, através do atendimento individual 
que o profissional verifica as necessidades do usuário e poderá encaminhá-lo a 
integrar-se em um grupo. Assim, os profissionais trazem em suas falas:
[...] eu acho que ele traz no grupo, traz pro grupo, mas tam-
bém traz de forma individualizada as dificuldades que ele 
tem, e com base nas dificuldades apresentadas a gente vai 
fazer as orientações pertinentes (EP1). 
O atendimento individual, onde a gente conversa indi-
vidualmente com cada familiar, a gente entra realmente 
especificamente naquele caso né [...] (EP2).
 
Nessa ótica, as atividades de inclusão da família no contexto da 
saúde mental também são exercidas no atendimento individualizado, e este 
também tem como intuito conceder amparo emocional, discutir intervenções, 
assim como estabelecer laços afetivos. Assim, Mielke (2010) enfatiza que com-
preendendo a família como integrante essencial no processo de reabilitação, 
essa deve ser acompanhada pelos serviços de saúde mental de modo que suas 
necessidades sejam acolhidas. 
Nessa mesma linha de compreensão, considera-se o acolhimento 
como uma das estratégias de apoio, entendido como:
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[...] acolher significa repensar a organização do processo 
de trabalho dos serviços substitutivos, que trabalham sob 
a lógica da atenção psicossocial. Para a prática do aco-
lhimento é imprescindível que a equipe de saúde com-
preenda a importância dessa estratégia para a reabilitação 
da família, o objeto do cuidado, compreendendo que as 
tecnologias relacionais são importantes para a produção 
do cuidado na atenção psicossocial. [...] Nesse sentido, 
sinceridade, cumplicidade, afetividade, confiança e res-
ponsabilização são instrumentos do trabalho em saúde 
efetivos na acolhida, promovendo o fortalecimento e 
apoio nas relações com os familiares (MIELKE, 2010, 
p. 763).
Na atenção psicossocial, o acolhimento e a escuta são instrumentos 
primordiais de trabalho. São eles que viabilizam dar voz ao sofrimento do su-
jeito e, portanto, uma escuta qualificada faz toda diferença. É através da escuta 
que o indivíduo, ao falar para o outro, possibilita o alívio e a reflexão acerca da 
sua condição, consequentemente, minimizando a dificuldade e escolhendo o 
que é melhor para si (MIELKE, 2010).
Muito bom, tanto como elas como psicóloga, como psiquia-
tra, como a coordenadora, a enfermeira, todos são muito 
atenciosos sabe, eu acho assim que a atenção tanto pra eles 
que são doentes como pra nós é essencial sabe, porque se tu 
te sentes acolhida, todo mundo se sente acolhido, né? (EF2).
Partindo da narrativa do participante, mostrou-se o envolvimento 
da equipe na escuta às necessidades do usuário e dos familiares, evidenciando, 
assim, a acolhida do CAPS. O acolhimento é visto como uma ação em saúde 
da qual o resultado é evidente, já que as famílias estabelecem vínculos afetivos 
significativos com os profissionais do serviço, tendo-os como referência para 
o cuidado.
PRÁTICAS E SABERES EM
SAÚDE COLETIVA I
Cristiane Damiani Tomasi




Neste sentido, compreende-se que o acolhimento não representa 
a completa solução dos problemas expostos pelo paciente, mas uma aten-
ção concedida abrangendo a escuta, a valorização das queixas, o reconhe-
cimento das necessidades e um direcionamento adequado das demandas 
(SCHRANK, 2006).
A visita domiciliar, a busca ativa, o atendimento individual e o aco-
lhimento foram analisados nos discursos de profissionais e familiares como 
importantes estratégias de cuidado as famílias dos usuários. Estas se mostram 
como ferramentas importantes de integração para a parceria entre a família e 
o serviço. Entretanto, o grupo de família apareceu na pesquisa como a prin-
cipal estratégia de atenção dirigida à família, bem como de grande influência 
para operacionalização dos demais processos. Empiricamente já se sabia que 
a equipe considerava o grupo uma prática exitosa, neste sentido, buscou-se 
conhecer a experiência de trabalho realizada no grupo.
A EXPERIÊNCIA DO GRUPO DE FAMÍLIA DO CAPS 
I DE LAURO MÜLLER  
Para dar início a esse capítulo, considera-se importante destacar a 
definição de grupo. Zimerman (2000), ao abordar os grupos, refere que “um 
conjunto de pessoas constitui um grupo, um conjunto de grupos e sua relação 
com os respectivos subgrupos se constitui em uma comunidade, e um conjun-
to interativo das comunidades configura uma sociedade”. (p. 82)
O autor supracitado assinala que as pessoas convivem e interagem na 
maior parte de seu tempo em diversos grupos. Entretanto, quando várias pes-
soas se encontram num mesmo espaço, é designado um agrupamento. Assim, 
para que se constitua um grupo, é preciso que as pessoas tenham interesses em 
comum, isto é, devem se unir em volta de um propósito comum. 
No contexto do CAPS I de Lauro Müller, os encontros do grupo 
de família ocorrem mensalmente, sempre na última quarta-feira a partir das 
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19:00 horas. Os familiares possuem um cronograma anual dos encontros, e 
caso haja algum imprevisto, as famílias são avisadas previamente. Ademais, o 
grupo acontece à noite por conta de que a maioria das famílias trabalha faci-
litando o acesso, e disponibiliza o transporte para os que não têm condições 
de vir. 
Ao investigar as principais estratégias de apoio às famílias de usuá-
rios do CAPS I de Lauro Müller, os familiares apontaram o grupo de família 
como a principal estratégia direcionada exclusivamente a eles ofertada pelo 
serviço. Isso é exposto nas seguintes falas:
Ela (usuária) vem todos os dias, ela só folga na quinta-fei-
ra, então assim, tem várias atividades e daí não sei te dizer. 
E pra gente no momento não, a gente vem uma vez no mês 
na reunião do grupo [...]. O que eu participo, assim, é da 
reunião, de vez em quando eu venho aqui buscar algum 
papel, e na minha opinião tá bom, pra mim não tenho nem 
o que reclamar (EF1).
Participam de cada encontro uma média 25 a 30 familiares e o trans-
porte destes é ofertado pelo CAPS, pois esta é a única forma de acesso ao ser-
viço aos que não possuem transporte próprio, uma vez que não há transporte 
coletivo na localidade. No dia da observação estavam presentes 10 familiares, 
que não dependiam do transporte do serviço, pois o carro do CAPS estava 
quebrado desde novembro de 2017. Nesse sentido, verificou-se que a questão 
do transporte aparece como um desafio para o serviço, uma vez que afeta dire-
tamente a participação de muitos familiares nos encontros do grupo. 
A participação no encontro possibilitou identificar que o grupo é 
organizado por profissionais (coordenadora/assistente social, psicóloga e en-
fermeira), onde inicialmente ocorre a acolhida aos participantes. Na sequên-
cia, há a leitura da pauta da noite que em geral aborda o reordenamento da 
proposta terapêutica dos pacientes, ou seja, o que o serviço está trabalhando 
com o paciente no CAPS e o que os familiares podem fazer como extensão 
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em suas casas, e outros assuntos, de acordo com as necessidades da equipe e 
do grupo. 
Dessa forma, chama a atenção a pauta “projeto terapêutico”, por 
meio de conhecer a família, conhecer a casa, como o paciente vive; pois, nem 
sempre o que é trazido pela família é a realidade que se apresenta. O que pode 
ser também observado na narrativa do familiar:
Assim, antes ela vinha três dias na semana, depois foi 
aumentado pra quatro, e nós participamos da decisão de 
ela vir mais. A (profissional) falou na reunião, até, assim, 
pra nós foi [...] bom, pois como ela gosta de vim aí é um 
desenvolvimento pra ela, porque se ela tá em casa aí ela 
fuma muito (EF1).
Nessa lógica, a discussão do projeto terapêutico junto aos familiares 
surge como um diferencial nessa experiência de grupo. Segundo Boccardo et 
al. (2011), o projeto terapêutico é entendido como “uma estratégia de cuida-
do organizada por meio de ações articuladas desenvolvidas por uma equipe 
multidisciplinar” (p. 87), sendo estabelecida com base na particularidade do 
indivíduo, tendo em vista suas necessidades e o contexto social o qual está 
inserido. Os referidos autores enfatizam que o propósito último das ações de 
cuidado é o resgate da cidadania, sendo que este resgate somente pode ser 
atingido através da singularização do projeto terapêutico. 
Identificou-se que o grupo tem como um dos objetivos, ser espaço 
de comunicação entre equipe e familiares, onde se esclarecem procedimentos e 
mudanças na rotina do serviço. De acordo com o registro do diário de campo: 
Assim, a coordenadora explicou aos familiares que a vi-
sita domiciliar é um instrumento que a equipe do CAPS 
utiliza para conhecer a realidade do paciente, bem como 
não tem o intuito de cobrar ou fiscalizar, mas é uma for-
ma de entender o que está acontecendo e trabalhar junto 
da família determinadas atividades para potencializar a 
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autonomia de cada usuário, ou seja, melhorar o ambiente 
em que o paciente está inserido (DIÁRIO DE CAMPO DE 
OBSERVAÇÃO, LAURO MÜLLER, 2018).
Por esse ângulo, a equipe demonstrou aos familiares que por meio 
das Atividades de Vida Domiciliar (AVD), é possível desenvolver práticas não 
apenas no serviço, mas que é importante se estender até o domicílio, fortifican-
do, assim, o papel das visitas domiciliares. 
Verificou-se que os profissionais fazem uma sensibilização com os 
familiares sobre a reconstrução da autonomia dos pacientes, uma vez que res-
saltam que os mesmos não são incapazes, mas que precisam de estímulo para 
a realização das atividades, porque também, muitas vezes, a família faz por ele. 
Sendo assim, ficou evidente que, nas atividades de grupo, um dos propósitos é 
promover a autonomia, mesmo nas atividades mais simples, partindo do pon-
to de que cada um irá fazer dentro de sua limitação, porque os usuários têm 
condições e são capazes. Visto também que muitas vezes, pela sua condição, o 
usuário é incapacitado e seu transtorno potencializado. 
O atendimento no CAPS possui, entre outras, a finali-
dade de minimizar as dificuldades no convívio social e 
a de ampliar as possibilidades do usuário em conduzir 
sua própria vida, tendo por horizonte a inserção social e 
a promoção de autonomia do usuário (CAMATTA et al., 
2011, p. 4410).
A promoção da autonomia dos usuários como foco das ações do 
CAPS aparece como uma demanda da equipe, solicitando o apoio dos fa-
miliares. O foco das ações nesse contexto é de potencializar a reabilitação 
psicossocial dos usuários do serviço, que se refere a “um processo de recons-
trução, em exercício pleno da cidadania, e, também, de plena contratualidade 
nos três grandes cenários: habitat, rede social e trabalho com valor social” 
(SARACENO, 2016, p. 22). O mesmo autor ainda diz que a reabilitação psi-
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cossocial é apontada como uma indispensabilidade e obrigação ética e deve 
incumbir aos profissionais que dispõem de uma abordagem ética no campo da 
saúde mental. Pitta (2016) reforça que a reabilitação psicossocial é um meio de 
possibilitar ao usuário recuperar um nível maior de autonomia no desempe-
nho de suas funções na comunidade.
Verificou-se que a questão da medicação também é contemplada 
no grupo de família, onde se orienta sobre os remédios dos pacientes, assim 
como os informa sobre algumas mudanças na sua prescrição. Além disso, é 
destacada a importância que a família tem no tratamento de cada paciente, que 
precisa ouvir, observar, perceber aquilo que está fora do “normal”, podendo 
trazer para a equipe. 
De acordo com Pontes (2009 apud SANTIN; KLAFKE, 2011):
[...] nos grupos de familiares ou nos atendimentos de 
família, é comum que as discussões girem em torno dos 
sintomas, e é importante que o profissional que coordena 
o grupo fique atento às possibilidades e ao conjunto de
recursos que a família apresenta e como cada um se apro-
pria deles ou como fica paralisado diante do momento
vivido. (p. 151)
 Além disso, os profissionais percebem que muitas vezes o usuário 
não consegue ler o nome no rótulo, mas que podem alcançar “o comprimido 
em cima da mesa, o copo de água e engolir”. Desta maneira a equipe coloca 
os familiares a pensarem sobre a potencialização da autonomia em relação 
à administração da medicação. No entanto percebeu-se, uma certa cobrança 
para a autonomia. 
É no grupo de família que profissionais dividem com as famílias 
sobre o desenvolvimento da autonomia do usuário, e citam nesse dia, por 
exemplo, como os pacientes gostam das oficinas de artesanato e culinária e 
que é justamente através dessas oficinas que trabalham o resgate de algumas 
tarefas básicas na cozinha, como: bater um bolo, lavar a louça, secar a louça ou 
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guardar, organizar, etc. Assim, são nesses grupos que trabalham com algumas 
técnicas como as noções de higiene, de manipulação dos alimentos, as questões 
do lixo, mas sempre dentro da capacidade de cada um dos pacientes, sendo 
eles supervisionados e orientados pelos técnicos. 
O relato acima mostra como é forte nas reuniões a questão da rela-
ção família-serviço no que diz respeito à construção da autonomia do usuário. 
É essa proposta de autonomia na perspectiva da desinstitucionalização, en-
tendendo que o sujeito pode voltar para uma vida em sociedade. Assim, cabe 
aqui ilustrar com a fábula citada por Paulo Amarante na sua obra O homem e 
a serpente:
Uma fábula oriental conta a história de um homem em 
cuja boca, enquanto ela dormia, entrou uma serpente. A 
serpente chegou ao seu estômago, onde se alojou e onde 
passou a impor ao homem a sua vontade, privando-o as-
sim da liberdade. O homem estava à mercê da serpente: já 
não se pertencia. Até que uma manhã o homem sente que 
a serpente havia partido e que era livre de novo. Então 
dá-se conta de que não sabe o que fazer da sua liberdade: 
‘No longo período de domínio absoluto da serpente, ele 
se habituara de tal maneira a submeter à vontade dela a 
sua vontade, aos desejos dela os seus desejos e aos impul-
sos dela os seus impulsos, que havia perdido a capacidade 
de desejar, de tender para qualquer coisa e de agir auto-
nomamente.’ ‘Em vez de liberdade ele encontrara o vazio’, 
porque ‘junto com a serpente saíra a sua nova essência, 
adquirida no cativeiro’, e não lhe restava mais do que 
reconquistar pouco a pouco o antigo conteúdo humano 
de sua vida (BASAGLIA, 1981 apud AMARANTE, 2003, 
p. 66).
Nessa lógica, a autonomia é vista como o oposto da institucionali-
zação e que os usuários precisam da reabilitação psicossocial como estratégia 
de desinstitucionalização. Sendo que “o processo de desinstitucionalização 
demonstra tornar-se possível construir e inventar novas perspectivas de vida e 
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subjetividade para aqueles mesmos sujeitos, e não apenas ‘evoluções’ e ‘prog-
nósticos’ da doença mental” (AMARANTE, 2003, p. 31). 
Assim sendo, verificou-se que a equipe está redirecionando o traba-
lho no âmbito da família, visto que é nesse contexto que, por exemplo, o usuá-
rio é visto como alguém que pode, entre outras coisas, organizar o seu quarto, a 
sua medicação, a sua roupa. Então a família precisa compreender esse processo 
para ajudar os usuários no desenvolvimento de suas habilidades, que vai na 
contramão da tutela que antes era lhes ensinada. Pontuou-se que os usuários, 
muitas vezes, ao fazer uma atividade fora do espaço do CAPS, mesmo sendo 
proposta pela equipe, não conseguem. Portanto, o trabalho no domicílio vem 
de encontro com isso, ajudando a potencializar e identificar o que está levan-
do ele a não conseguir fazer tais atividades por exemplo. Nesse sentido, essas 
ações refletem o foco na reabilitação para as atividades cotidianas.
Identificou-se que existem muitas famílias em situações de vulne-
rabilidade socioeconômica. A equipe esclarece que para dar suporte a estas 
famílias existe uma rede de serviço de assistência que se pode estar articu-
lando. Pois, por exemplo, como é possível trabalhar a questão do banho se na 
casa o esgoto está a céu aberto? Assim, durante uma visita é importante ver o 
contexto e a pessoa no seu integral. 
Também é no contexto do grupo que a equipe aborda sobre a ques-
tão da sobrecarga, e destacam que: 
Constantemente, a família se mostra cansada, mas que 
conseguem compreender isso, não significando que a famí-
lia está negligenciando ou não quer cuidar, mas que isso 
poderá aparecer, uma vez que até para uma equipe capa-
citada torna-se exaustivo. Nesse sentido, conseguem obser-
var através das visitas que a família está mais doente que o 
paciente, que a família está fragilizada tanto quanto ou até 
mais que o a paciente. Mas que o paciente está medicado, 
é atendido no CAPS, recebe cuidados no serviço e em casa, 
e questionou-se “mas quem cuida dessa família?” Os pro-
fissionais percebem na fala dos cuidadores um “pedido de 
socorro”, no sentido de “olha pra mim que eu também estou 
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precisando de ajuda, me cuida!” (DIÁRIO DE CAMPO DE 
OBSERVAÇÃO, LAURO MÜLLER, 2018).
Assim, a sobrecarga familiar é compreendida por (MELMAN, 2001 
apud SCHRANK, 2006, p. 44) como forma de “definir os encargos econômi-
cos, físicos e emocionais a que os familiares estão submetidos e o quanto a 
convivência com um paciente representa um peso material, subjetivo, organi-
zativo e social”. 
Essa sobrecarga é manifestada por um familiar no momento em que 
os profissionais a questionam sobre a possibilidade do usuário (seu familiar) 
vir mais um dia no CAPS: 
Se tu colocares pra mim eu dou graças a Deus! Porque é 
cansativo, porque eu fico com ele sozinha o dia todo e tem 
horas que dá vontade de sair correndo, e eu não tenho final 
de semana e faz 5 anos que eu cuido dele [...] (FAMILIAR 
DO GRUPO – DIÁRIO DE CAMPO DE OBSERVAÇÃO, 
LAURO MÜLLER, 2018).
Nesse sentido, o grupo tem por objetivo conceder apoio aos familia-
res, “tanto no sentido de ser um espaço para tirar dúvidas sobre o tratamento 
e o manejo com o usuário, como um espaço para que o familiar cuidador pos-
sa desabafar, falar das suas angústias e do seu cansaço” (TELES; BOMFIM; 
QUEIROZ, 2016, p. 3).
Pôde-se perceber que, por meio do acolhimento no grupo, foi possível 
gerar um ambiente de confiança que oportunizasse aos familiares falar, conver-
sar, exteriorizar seus sentimentos e dúvidas referentes ao sofrimento psíquico 
do seu familiar usuário. A equipe trabalhou com a família de forma divertida 
e com muito respeito, deixando os familiares bem à vontade e trouxe a eles 
informações pertinentes sobre seu familiar. Nessa ótica, mediante a confiança:
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O integrante compartilha suas vivências no grupo e 
o coordenador ao exercer a escuta, fornece as orien-
tações voltadas aos sentimentos e inquietações dos
familiares, frente às dificuldades que se apresentam.
Há o desencadeamento de um processo sucessivo de
revelações quanto às potencialidades, como também, os
limites do grupo, refletindo na satisfação do familiar com
a prática assistencial (RIBEIRO; COIMBRA; BORGES,
2012, p. 378).
No decorrer do grupo foram tratados diferentes assuntos, esclareci-
mentos e escutas dos familiares. Verificou-se que o encontro foi um momento 
de cuidado para estas famílias que também têm a necessidade de serem ouvi-
das e cuidadas, pois são elas que convivem com as pessoas que tem transtorno 
mental, fazendo com que elas também sofram com a situação do seu familiar.
O grupo coloca-se na qualidade de continente à medi-
da que as angústias dos integrantes são identificadas 
e trabalhadas, e não apenas escutadas. Dessa forma, os 
participantes sentem que possuem um ponto de apoio, 
ao qual eles recorrem sempre que necessário (RIBEIRO; 
COIMBRA; BORGES, 2012, p. 381).
Ao longo do grupo também foi possível sentir os familiares mais 
atuantes, partilhando suas experiências aos demais do grupo. Portanto, ficou 
evidente que aquele momento tinha sido um momento além da troca de infor-
mações, no qual os familiares puderam se sentir à vontade para perguntar ou 
compartilhar algo e que também puderam aprender mais sobre o sofrimento 
psíquico do seu familiar usuário, tendo assim o grupo como um apoio familiar. 
Finalmente, compreendeu-se que o grupo de família vai além da 
troca de experiências, uma vez que viabiliza que os familiares se sintam sua-
vizados ao perceberem que seu problema também é enfrentado por outros 
familiares. Para Melman (2006 apud RIBEIRO; COIMBRA; BORGES, 2012), 
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“o processo de identificação facilita aos participantes ver no outro o reflexo de 
sua própria realidade, aliviando a sensação de isolamento e solidão”. (p. 380)
Assim, com base na observação e nas entrevistas em confronto com 
a literatura, percebeu-se que o grupo é o espaço dinamizador de todas as ações 
de cuidado na interlocução entre familiares e profissionais. Para tanto, o CAPS 
apresenta algumas formas para expressar os modos de apoio às famílias dos 
usuários do CAPS I de Lauro Müller, sendo elas apresentadas no eixo a seguir.
ANÁLISE DAS ESTRATÉGIAS DE APOIO 
DO CAPS I MICRORREGIONAL DE LAURO 
MÜLLER, NA PERSPECTIVA DA REFORMA 
PSIQUIÁTRICA BRASILEIRA
A Reforma Psiquiátrica tem vivido um enorme desafio en-
quanto proposta de reorientar a assistência em saúde mental no Brasil, 
consolidando-se com inúmeros embates e obstáculos. Porém, com a 
efetivação das redes de atenção em saúde mental, onde os CAPS são 
dispositivos centrais nessas redes, tem-se revelado que esta é uma via 
possível quando articulada por meio de diferentes práticas sociais, nas 
quais integram equipe, usuário, família e sociedade (SCHRANK, 2006).
Nesse sentido, as políticas de saúde mental vigentes 
vêm desde a década de 1990 estimulando a constituição 
de uma rede de saúde mental nos estados e municípios 
com a implantação de serviços substitutivos ao hospital 
psiquiátrico. Ou seja, estimulando o atendimento das 
pessoas em sofrimento psíquico o mais próximo da sua 
residência, em serviços funcionando em regime de “por-
tas abertas” na comunidade, conduzindo suas ações te-
rapêuticas para a promoção da reabilitação psicossocial 
dessas pessoas, sem romper os laços sociais entre elas e 
suas famílias e a comunidade (TELES; BOMFIM; QUEI-
ROZ, 2016, p. 8). 
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Nessa ótica, a família torna-se personagem essencial nos processos 
de reabilitação dos usuários, envolvendo-se nos cuidados de seus familiares. 
Por outro lado, a prática profissional em assistência em saúde deve-se pautar 
na observação das dificuldades e cuidados de maneira integral. 
Considerando o valor da implicação da família no cuidado às pes-
soas em sofrimento psíquico e da necessidade de apoio das equipes para os 
familiares dessas pessoas, mostra-se importante analisar os modos de apoio 
aos familiares identificados no CAPS, relacionando-os à Reforma Psiquiátrica 
brasileira. 
Para tanto, se faz importante compreender que a política de saúde 
mental com base na Reforma Psiquiátrica brasileira se dá com o objetivo de 
ofertar cuidados na lógica da desinstitucionalização. Rotelli, Leonardis e Mauri 
(2001) afirmam que:
[...] a desinstitucionalização é um trabalho prático de 
transformação que, a começar pelo manicômio, desmon-
ta a solução institucional existente para desmontar (e re-
montar) o problema. Concretamente se transformam os 
modos nos quais as pessoas são tratadas (ou não tratadas) 
para transformar o seu sofrimento, porque a terapia não 
é mais entendida como perseguição da solução-cura, mas 
como um conjunto complexo, e também cotidiano e ele-
mentar, de estratégias indiretas e mediatas que enfrentam 
o problema em questão através de um percurso crítico
sobre os modos de ser do próprio tratamento. [...] A ên-
fase não é mais colocada no processo de “cura”, mas no
projeto de “invenção de saúde” e de “reprodução social
do paciente” (p. 29-30).
O CAPS I de Lauro Müller mostra-se potente nas ações de desinstitu-
cionalização ao contemplar as seguintes questões: abertura às famílias; redução 
das internações; apoio do desenvolvimento da autonomia para a reinserção so-
cial (cidadania); integração do serviço, família e comunidade; e grupo de família.
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Sendo assim, no que se refere às ações de desinstitucionalização, a 
primeira estratégia apontada trata da abertura ou fomento a participação das 
famílias no serviço. Essa questão surge no depoimento que se segue:
Então trazer a família mais presente, disponibilizar os nos-
sos telefones né, e a vinda dessa família quando ela sente 
alguma dificuldade acho que é umas das coisas que tem 
aproximado bastante a família e serviço (EP1).
Diante do exposto, pode-se entender que, por meio dessa abertura, 
o CAPS busca cumprir seu papel ao tentar tornar possível a criação de vínculo
entre familiares e profissionais. Sabe-se que estas relações dependem de diver-
sos fatores, mas que de forma geral, são potencializadas quando se busca ser
mais próximo e promovendo a confiança dos familiares para com o serviço,
propiciando assim, a inserção das famílias nas práticas de cuidados do CAPS.
Mediante a confiança, o vínculo constitui-se, estabele-
cendo-se como um recurso terapêutico, uma vez que, 
aproxima a família, o usuário e a equipe, favorecendo 
a comunicação e a troca de subsídios inerentes ao vi-
ver e conviver com uma pessoa em sofrimento mental 
(RIBEIRO; COIMBRA; BORGES, 2012, p. 378).
Sendo que a lógica da Reforma Psiquiátrica é de promover o cuidar 
em liberdade antes de qualquer coisa, o CAPS é um meio de oferecer subsídios 
para esse cuidar. Essa referência de atenção propõe a redução de internações 
em leitos psiquiátricos tradicionais a partir da geração de um olhar e práticas 
verdadeiramente substitutivas ao modelo manicomial na atenção à saúde men-
tal (COSTA et al., 2014). Neste sentido, o familiar reflete no seu depoimento o 
papel do CAPS na redução das internações do usuário:
[...] Até mesmo os medicamentos foi mudado e ele gosta de 
vim, então isso já é um ponto bom. [...] Mas o CAPS tá aju-
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dando bastante, porque assim ó, [...] se eu não procurasse 
o CAPS pra me ajudar, tinha que internar ele, porque pela
agressividade dele eu não ia conseguir. Porque eu também
já fui depressiva, então ia se complicando né. Mas hoje gra-
ças a Deus a gente tá dando uma animada boa mesmo com 
isso né, porque na verdade o CAPS ajuda e ajuda bastante,
porque a gente precisa (EF2).
Um dos profissionais corrobora com essa questão ressaltando:
Porque antes a forma de tratamento estava vinculada: o 
paciente toma medicação, paciente fica internado, paciente 
fica isolado da sociedade, a institucionalização e o CAPS 
vem num movimento totalmente contrário, de que embora 
eu tenha um transtorno, mas que eu faço parte de um meio 
social, eu posso participar, estar em todos os equipamentos 
sociais da rede de serviço [...] então eles têm um apoio bem 
maior e também porque, assim, quem tá no CAPS inter-
na menos né, então a necessidade de internação reduziu 
bastante. Então o CAPS oferece um serviço bem completo 
assim. Então as famílias, elas falam isso pra gente, é um 
feedback que a gente tem deles (EP2).
Nessa perspectiva, o propósito dos serviços substitutivos é de 
transformar a internação hospitalar como a última medida a ser adotada ao 
trabalhar com foco na promoção, prevenção e reabilitação em saúde mental. 
Identificou-se que o CAPS I de Lauro Müller tem buscado prestar apoio às 
famílias das pessoas com sofrimento psíquico, com a finalidade de ampa-
rá-la no enfrentamento das necessidades diárias, reduzindo as internações 
psiquiátricas. 
O exposto vai ao encontro do expresso pela literatura examinada, 
a qual discorre que a inserção e a expansão dos serviços de saúde de base 
comunitária permitem a ruptura com o ciclo das internações, uma vez que 
nesses dispositivos são integradas ações que contribuem para que o sujei-
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to desenvolva autonomia, assim como sua capacidade de contratualidade 
(BORBA et al., 2011).
Compreendendo a autonomia como “capacidade de um indivíduo 
gerar normas, ordens para a sua vida, conforme as diversas situações que en-
frente” (PITTA, 2016), foram evidenciadas também ações de promoção do 
desenvolvimento da autonomia e reinserção social configurando-se como ati-
vidades de atenção não apenas para o usuário, mas à sua família. Isso se mostra 
presente na narrativa subsequente:
Então a reinserção social, que é um dos serviços que a gente 
efetiva dentro do CAPS, ela se dá através da família, por-
que se eu tenho uma família que ela opta em colocar esse 
paciente, em deixar esse paciente escondido, que ele não 
pode sair de casa, de que ele não pode ter contato com a 
sociedade, participar dos serviços, ter uma vida social e 
comunitária e até familiar, participar, por exemplo, de fes-
tas, datas pontuais comemorativas, então ‘ah, ele não tem 
que tá nesse meio’ [...]. Então justamente nosso papel com 
a família é da gente trabalhar. Um outro ponto importante 
é a gente trabalhar o empoderamento e a autonomia do 
paciente, porque por mais que ele tenha um transtorno, eu 
tenho que desenvolver algumas potencialidades e habilida-
des desse paciente, pra ele conseguir ter uma autonomia, 
então, por exemplo, existem pacientes que conseguem ad-
ministrar sua medicação tranquilamente, existem pacien-
tes que não. Um caso, o paciente tem uma dificuldade de se 
vestir, a família vai lá e veste, então a gente sempre trabalha 
com a família esse sentido de que eu preciso emancipar essa 
autonomia e ver o potencial, aí eu vou auxiliar naquilo que 
ele apresenta uma certa dificuldade, e não fazer por ele né. 
Porque quando eu faço por ele, eu incapacito, e o objetivo 
do nosso serviço é mostrar que ele não é um paciente inca-
pacitado (EP1).
Assim, os resultados encontrados vão ao encontro dos achados por 
Schrank (2006, p. 90), os quais identificaram que: 
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Convocar a família para assumir a responsabilidade do 
cuidado do usuário em conjunto com a equipe, exige 
mais do que um redirecionamento das práticas, exige 
comprometimento e responsabilidade para a construção 
de um cuidado que é coletivo desses atores em promo-
ver e manter a autonomia do usuário, reconquistar sua 
cidadania e seu espaço na sociedade, construindo uma 
responsabilização e um cuidado coletivo.
No que diz respeito a reinserção social de forma mais específica, 
outro aspecto relevante, é que no CAPS em estudo algumas iniciativas são 
tomadas para aproximar a família do serviço e para inserir os usuários em seu 
meio social. Destacando-se, assim, a participação em alguns eventos dentro e 
fora do serviço, o que é explicitado nos relatos: 
[...] eu participei foi dia das Mães esse ano, assim ela botou 
DVD pra gente ver [...] eles participava junto com a gente 
também, foi uma coisa muito maravilhosa, foi um encon-
tro de família e a gente participou com eles todos juntos 
[usuários] e daí foi um encontro que a gente, por exemplo, 
a gente vem reunião só nossa, os familiares, e então assim, o 
convívio de conhecer todos eles juntos, assim, vem gente de 
Treviso, foi um convívio que a gente conheceu, ali a gente 
viu e conheceu pessoas que ela [usuária] falava e a gente 
não conhecia. Então foi bem importante. [...] uma coisa 
bem boa que ela fez, que uniu a família tudo junto, bem 
maravilhoso (EF1). 
O objetivo do CAPS não é encapsular, a gente ensina todo 
o trabalho com a rede, o trabalho social, e a gente trabalha
muito o empoderamento, a interação social, a gente otimi-
za muito os movimentos de participação na comunidade,
por exemplo, no desfile cívico, a gente vai trabalhar uma
temática de mostrar que eles estão tão bem de participar de
uma atividade comunitária como qualquer outro cidadão,
então a gente trabalha esse empoderamento e traz também
a família [...] (EP1).
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As atividades comemorativas como Dia das Mães, desfile cívico, fes-
ta junina são eventos de suporte afetivo do CAPS em estudo, que contribuem 
para a integração família, usuário, equipe e comunidade, assim como são con-
siderados instrumentos facilitadores para um trabalho conjunto da família. 
Conforme os familiares, um aspecto notável desta equipe, refere-se 
ao modelo de relação que esses profissionais priorizam nos encontros com os 
usuários e familiares. Essas relações dispõem de características como respeito, 
escuta e engajamento, manifestando a importância na qualidade dos encon-
tros e das interações entre os sujeitos sociais. Nesse sentido, “as relações que se 
estabelecem dentro do CAPS, tanto entre usuários como entre os familiares, 
representam uma grande possibilidade de suporte afetivo para todas as pes-
soas envolvidas” (SANTIN; KLAFKE, 2011, p. 156).
Assim, a prática dos profissionais do serviço também é vista pelos 
familiares como um “dom”, ou seja, que perpassa a relação de trabalho, com-
preendendo que a relação de cuidado e de entrega vão para além da técnica. 
Estas questões são observadas nas narrativas que seguem:
Com nós também é maravilha, não tem nem o que comen-
tar, eles são maravilhosos, todas elas assim, tanto motoris-
ta, todos bem atenciosos [...] pra conviver com eles, parti-
cipar, tem que ter um amor muito grande, porque assim, o 
domínio [...], como diz, tem que ter fé no serviço que vai 
frequentar né, porque o dia a dia é uma experiência, o con-
vívio com eles, porque assim, cada dia é uma busca nova 
né, e é gratificante eles chega assim com coisas nova. Ela 
(familiar) mesma, meu Deus, ela fica feliz, se entra outros 
novos assim, ela fica bem contente. Então é assim, ela tem 
um amor em todos eles né, em todos (EF1).
Eu gosto da maneira que elas (profissionais) são, assim, 
acolhedoras sabe, algo gostoso. Acho que não precisa me-
lhorar, porque o que elas mostram é amor, é carinho pelos 
pacientes, pela família né (EF2).
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Nessa ótica, as características da equipe são percebidas pelos fa-
miliares de forma que estes reconhecem que o envolvimento perpassa uma 
dimensão relacional. Os sujeitos sociais estão implicados numa relação mais 
próxima, onde há escuta, compromisso e respeito. E na visão dos autores “es-
sas características remetem ao entendimento de que as interações humanas se 
constituem como uma importante estratégia que deve ser explorada no espaço 
de implementação de cuidado no âmbito da saúde mental” (CAMATTA et al., 
2011, p. 4408).
Algumas declarações também demonstram que é no espaço do gru-
po com os familiares, que se possibilita a “troca” de informações, propiciando 
uma relação mútua, baseada no diálogo e no partilhar de experiências. Neste 
sentido, os familiares destacam: 
No grupo mensal a gente fica sabendo de tudo, [...] é bas-
tante informado, porque cada dia é uma coisa diferente, 
porque tem bastante atividade e às vezes tem até coisas 
novas que a gente não sabe. [...] A gente vem a reunião e a 
psicóloga sempre explica pra dar o remédio na hora certa, 
ela explica bem certinho como fazer [...] assim ó, a gente 
às vezes até fica com dúvidas e elas vão e esclarece como é. 
Então a gente sai assim, como saber lidar com eles (EF1). 
Na verdade, elas passam o que pra gente? Conhecimento 
sabe, da doença né, do processo que nós estamos lidando 
[...] como eu devo praticar, com é que eu vou agir sabe, 
porque assim ó, a maneira que eu tenho aprendido nessas 
reuniões que eu tenho vindo, o que que acontece [...] tu co-
meça refletir tudo. E quando ela explica, tu te leva no meio 
de todos, então de cada um tu vai pegando um pouquinho 
pra melhorar, pra uma mudança em casa e é bom porque 
tu aprende, tu vai aprendendo, é uma troca de experiência, 
e isso elas têm bastante, essa experiência pra passar. Que 
nem eu digo, eu tenho 40 anos, mas na doença do (fami-
liar) eu sou uma criança, não sei quase nada, sei o que ele 
fazia do passado né, daqui pra frente já é outra coisa. Hoje 
eu já sei como me relacionar melhor com ele, por mais que 
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ele te bota um empecilho e tu não consegue, mas daí tu sabe 
também que é da doença, que não é fácil (EF2).
Em vista disso, percebe-se que o grupo de família é considerado uma 
maneira influente de inclusão da família no serviço. Mais do que uma refe-
rência positiva, o grupo é visto pelos familiares como uma forma e promover 
a corresponsabilidade do cuidado. Neste contexto, a palavra “troca” traz uma 
dimensão de que a pessoa não está lá apenas para receber, mas ela também 
oferece algo, ou seja, a pessoa sente-se parte daquele processo no qual “eu dou 
e eu recebo”. Assim, exprimindo que a mesma pessoa não vai ao grupo apenas 
para aprender, ela também pode ensinar, porque tem conhecimento a partir 
da vivência empírica. 
Dessa forma, um grupo de familiares pode funcionar 
como um espaço de acolhimento das experiências de 
vida dos seus participantes. O estímulo às trocas de expe-
riências tem se revelado uma importante ferramenta para 
ampliar a capacidade de lidar com os problemas, assim 
como tem permitido que um familiar possa se abrir para 
o discurso do seu companheiro (MELMAN, 2008 apud
TELES; BOMFIM; QUEIROZ, 2016, p. 4).
É possível perceber que o grupo de familiares é visto pelos 
sujeitos do estudo como uma estratégia de inserção da família no 
desenvolvimento do Projeto Terapêutico Singular (PTS). Neste sentido, 
é no grupo que o familiar acompanha o andamento do tratamento do 
usuário, avaliando seu progresso e participando do processo terapêutico. 
Assim sendo, pode-se dizer que o grupo então informa, esclarece, mas, 
além disso, é um espaço de troca, de significados para as experiências e, 
inclusive, de organização do projeto terapêutico.
A construção de um projeto terapêutico singular deve ser 
compreendida como estratégia que, em sua proposição e 
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desenvolvimento, envolve a pessoa com transtorno men-
tal, seus familiares e a rede social, num processo contí-
nuo, integrado e negociado de ações voltadas à satisfação 
de necessidades e produção de autonomia, protagonismo, 
inclusão social (BOCCARDO et al., 2011, p. 87). 
Pode-se deduzir que o grupo de família é o local do qual se centraliza 
todas as outras estratégias, incluindo o PTS. Neste sentido, verifica-se que há 
conversas com as famílias sobre a possibilidade de o usuário vir mais vezes 
por semana, por exemplo, entre outros assuntos que envolvem a reabilitação 
psicossocial dos usuários. 
O grupo de família é fundamental, de forma que os profissionais 
possam entender a dinâmica familiar e apontar possibilidades de intervenções 
no contexto da família, salientando a necessidade de integração usuário, famí-
lia e serviço. Por longos anos, o indivíduo com transtorno mental foi separado 
do convívio com a família e a sociedade, porém o modo de reabilitação psicos-
social reintegra o sujeito com sofrimento psíquico em seu contexto familiar e 
social (FACURY, 2010). 
Sendo assim, considera-se o grupo de família uma estratégia te-
rapêutica indispensável para as ações de desinstitucionalização no CAPS I 
de Lauro Müller, promovendo a preparação dos familiares para lidar com o 
contexto vivenciado por estes, bem como proporcionando um alicerce seguro 
para o usuário ao longo do seu tratamento.
Nesse sentido, para Saraceno (2016), a reabilitação psicossocial é 
apontada como uma indispensabilidade e obrigação ética e deve incumbir aos 
profissionais que dispõem de uma abordagem ética no campo da saúde mental. 
É importante destacar que os familiares referenciam o serviço do 
CAPS de maneira bastante positiva, mostrando a relevância do CAPS para os 
usuários e suas famílias. Algumas falas ilustram essa afirmação:
[...] sinto bem acolhida, é muito bom, é bem gratificante, 
coisa boa foi vim o CAPS para Lauro Müller, nossa... Num 
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momento assim, todo mundo dizia ‘nossa quem vai no 
CAPS é louco’, mas só quem diz não sabe o trabalho que é 
aqui, só participando pra gente ver como é né (EF1).
[...] eu acho bem bom o que elas estão fazendo tá, muito 
bom mesmo, um trabalho incrível, porque quando elas fa-
laram assim [...] 60 pessoas sabe, 60 pessoas com saúde já 
te dão trabalho, agora tu imagina com problemas mentais, 
é uma responsabilidade muito grande [...] (EF2).
Nas falas dos familiares é possível identificar a satisfação de am-
bos com a existência dos serviços substitutivos do tipo CAPS. Para Ribeiro, 
Coimbra e Borges (2012), o sentimento dos familiares no que se refere à 
satisfação perante o suporte obtido dos profissionais de saúde, possibilita “a 
esperança de uma vida mais dirigida às reais necessidades do familiar em so-
frimento mental. Assim, quanto mais conectados estiverem os profissionais e a 
família deste, mais próximos todos estarão de um convívio saudável” (p. 383).
Por conseguinte, é importante destacar que a equipe técnica mínima 
para atuação no CAPS I, conforme a portaria n. 336/02, deve ser composta por 
1 médico com formação em saúde mental; 1 enfermeiro; 3 profissionais de ní-
vel superior, podendo ser: psicólogo, assistente social, terapeuta ocupacional, 
pedagogo ou outro profissional necessário ao projeto terapêutico; e 4 profis-
sionais de nível médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico adminis-
trativo, técnico educacional e artesão (BRASIL, 2002). No entanto, a equipe 
multiprofissional do CAPS I de Lauro Müller é composta atualmente por 1 
psiquiatra, 1 enfermeira, 1 assistente social e 2 psicólogos. Sendo que médico 
não consegue participar das reuniões ou grupo. A equipe tem realizado as ati-
vidades em condição de precarização do trabalho, com falta de profissionais 
que componham a equipe mínima para CAPS do tipo I. Além disso, verificou-
-se a falta de recursos básicos para seu funcionamento como estrutura física e
transporte. Na fala de um dos profissionais verificam-se estas questões:
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Uma coisa bem importante que a gente observa aqui é que 
se nós deixarmos eles querem vir todos os dias, aí é uma 
coisa que às vezes nos limita, porque a gente tem a ques-
tão de espaço físico, a questão de transporte e a questão de 
capacidade técnica mesmo né, que é uma coisa bem impor-
tante que a gente tem observado (EP1).
 Nesse sentido, observou-se que a equipe oferece uma diversidade 
de ações quanto ao apoio às famílias e atendimento aos usuários. Contudo, as 
dificuldades percebidas estão no sucateamento do serviço, na falta de investi-
mentos na área da atenção em saúde mental, na insuficiência de equipe e nas 
dificuldades que os familiares enfrentam para acessar o CAPS. 
No que diz respeito aos principais aspectos de mudaram no atendi-
mento no CAPS, os profissionais apontam principalmente para a desmistifica-
ção da “loucura”, elucidado na seguinte fala: 
Eu acredito que o CAPS contribuiu muito para a desmis-
tificação da “doença” mental né, ele diminuiu bastante o 
preconceito, hoje nós temos aqui pessoas de diversas classes 
sociais, pessoas assim que não se esperava, a sociedade 
não esperava que frequentassem o CAPS né, mas frequen-
ta, então acho que o CAPS foi um grande avanço nesse 
ponto (EP2).
O trabalho do CAPS buscando a inserção da família é essencial e 
indispensável, uma vez que nessa parceria a família torna-se protagonista, bem 
como ela precisa de melhores cuidados.
Face ao exposto, pode-se entender que os CAPS são lugares de de-
senvolvimento de ações em saúde mental e que estes devem possibilitar esta 
prática. Consequentemente, compreender essas práticas mostra-se fundamen-
tal para a concretização e seguimento dos princípios da Reforma Psiquiátrica 
brasileira.
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Com os avanços da Reforma Psiquiátrica brasileira, muitas transfor-
mações vêm acontecendo no âmbito da saúde mental, sendo a maior conquista 
o processo de desinstitucionalização da pessoa com sofrimento psíquico, bem
como a implementação de serviços substitutivos, como o CAPS (SANTIN;
KLAFKE, 2011).
Dessa forma, a família assume um importante papel no que se refere 
à reabilitação psicossocial do seu familiar, sendo, assim, corresponsável pelos 
cuidados a ele. Nesse sentido, é imprescindível que o CAPS esteja preparado 
para acolher as demandas que surgem do meio familiar, o qual é visto como 
peça fundamental no cuidado em saúde mental.
Por meio desta investigação foi possível responder à questão central 
deste estudo a respeito de como são acompanhadas as famílias de pessoas com 
sofrimento psíquico que frequentam o CAPS I de Lauro Müller, à luz da pro-
posta da Reforma Psiquiátrica. 
Dentre as estratégias identificadas, podem ser citadas: a existência do 
CAPS, o atendimento individual, o acolhimento, a visita domiciliar, a busca ativa 
e o grupo de família. Entretanto, o grupo de família foi considerado o principal 
apoio no que se compete às ações de cuidado direcionadas para os familiares. 
A experiência do grupo de família se dá em um contexto em que, 
para os participantes da pesquisa, representa uma valiosa ferramenta capaz 
de potencializar o cuidado aos familiares, fomentando a troca de saberes e 
experiências entre familiares e profissionais, bem como auxilia em seus anseios 
e os prepara para a convivência com o sujeito em sofrimento psíquico.
As famílias de usuários do CAPS I de Lauro Müller são acompanha-
das de forma que sejam reconhecidas como colaboradoras nos cuidados da 
pessoa com sofrimento psíquico, potencializando a reabilitação psicossocial. E, 
numa análise no âmbito da política de saúde mental e da Reforma Psiquiátrica, 
que propõe que o CAPS seja um apoiador às famílias, o mesmo tem a intenção 
de colaborar com esse apoio; porém, demonstra algumas limitações, dentre as 
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quais se pode destacar a falta de profissionais para compor a equipe mínima 
e o sucateamento do serviço (falta de materiais e transporte). Diante disso, 
vale salientar que é de extrema importância o interesse da gestão no que diz 
respeito às políticas de saúde mental.
Ressalta-se, contudo, que acompanhar e oferecer suporte apropria-
do às famílias mostra-se imprescindível para a efetivação e perpetuidade dos 
princípios da Reforma Psiquiátrica, sobretudo, no que diz respeito ao resgate 
da cidadania do sujeito com sofrimento psíquico. 
Portanto, apesar dos esforços para o cuidado com a família, se perce-
be a importância de se estruturar melhor o CAPS com uma equipe completa, 
transporte apropriado ao serviço, para que esse dispositivo possa assumir de 
maneira mais qualificada o seu papel de apoio às famílias, e não de um serviço 
que espere o apoio das famílias. 
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O autismo teve sua descoberta pelo psicólogo americano infantil Leo 
Kammer em 1943. Seu estudo teve como base a avaliação do comportamento 
de onze crianças que ele notou serem diferenciadas, principalmente no desen-
volvimento social (DIAS, 2015).
O Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) é classificado dentro de 
uma série de transtornos invasivos ao desenvolvimento, que normalmente está 
associado à deficiência intelectual (JAGANATHAN, 2014). É considerado um 
transtorno global do desenvolvimento anormal ou alterado, que normalmente 
se manifesta antes dos três anos de idade, onde o indivíduo acometido apre-
senta uma disfunção das interações sociais, habilidades físicas e comunicação 
bem como comportamento focalizado e repetitivo. Além disso, é acompanha-
do de diversos sintomas como fobias, perturbações de sono ou da alimentação, 
crises de birra ou até mesmo, em alguns casos mais severos, agressividade ou 
autoagressividade (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2008). 
Dados de 2012 apontam que uma a cada sessenta e oito crianças 
nascidas possuem TEA e, dentro desta estatística, destaca-se maior preva-
lência no sexo masculino, acometendo um a cada quarenta e dois meninos 
(CHRISTENSEN et al., 2016). 
Quanto às alterações faciais e bucais do paciente com TEA, pode-se 
verificar uma assimetria facial, associada a uma má oclusão, que necessita de 
tratamento ortodôntico corretivo. Além destas alterações eles possuem o de-
senvolvimento do sistema psicomotor afetado, o que dificulta a higiene oral, e 
leva ao acúmulo de tártaro nos dentes e a gengivite. Em um grande número de 
casos há presença de úlceras traumáticas, por hábitos lesivos (ORIQUI, 2006).
No atendimento odontológico direcionado a pacientes especiais, o 
cirurgião-dentista deve redobrar seu cuidado com o paciente e sua família, con-
tando com a ajuda de uma equipe transdisciplinar para a resolução dos proble-
mas (ALVES, 2004). Há casos em que o atendimento odontológico é realizado 
por meio de anestesia geral e/ou estabilização protetora (ZINK, 2012a).
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O Condicionamento Lúdico utiliza o método Son-Rise® e o Sistema 
de Comunicação por Intercâmbio de Figuras (PECS) na Odontologia. O méto-
do consiste em atrair o contato visual das crianças autistas, atuando como um 
manual para o treinamento das habilidades de comunicação interpessoal. Este 
sistema funciona por meio de imagens que descrevem o dia a dia e o tratamen-
to dentro do consultório odontológico, proporcionando um tratamento mais 
humanizado, sem uso de estabilização protetora (ZINK, 2012b). 
Essa pesquisa buscou avaliar o condicionamento lúdico no atendi-
mento odontológico de crianças com diferentes graus de TEA, por meio do 
método Son-Rise® e Sistema de Comunicação por Intercâmbio de Figuras 
(PECS) adaptada para à Odontologia.
MÉTODOS
Tratou-se de uma série de casos, cuja análise foi descritiva. Foi reali-
zado na Clínica de Odontologia na Universidade do Extremo Sul Catarinense 
(UNESC), no período de setembro de 2015 a abril de 2017, dividiu-se em duas 
etapas, onde os procedimentos clínicos durante a primeira etapa do estudo 
duraram seis meses e na segunda etapa três meses. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética do local onde foi realizada a pesquisa sob o parecer n. 
1.696.955/2016.
A população deste estudo foi composta de duas crianças portado-
ras de diferentes graus de TEA, que frequentavam a Associação Amigo dos 
Autistas – AMA de uma cidade no Sul Catarinense, com idade entre cinco e 
doze anos, sem vínculo familiar com o pesquisador que realizou o atendimen-
to, e sem que já houvesse participado de um condicionamento lúdico para 
atendimento odontológico previamente ao estudo. Foi apresentado aos res-
ponsáveis o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, que seguiu os princí-
pios éticos contidos na Declaração de Helsinque e na resolução n. 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde. 
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Em um primeiro momento, foi realizada anamnese com os pais e/
ou responsáveis, na qual foram obtidas as preferências das crianças, condições 
de saúde, experiências odontológicas e formas de abordagens para o desen-
volvimento das atividades. Na sequência foram confeccionadas dez figuras 
(modelo PECS) adaptadas à Odontologia, que foram baseadas em um estudo 
já realizado (ZINK, 2012b).
Foi criada em forma de revista uma adaptação do PECS para um 
dos participantes, onde as imagens não foram modificadas, apenas sua forma 
de apresentação, as quais eram as mesmas contidas nas placas individuais da 
metodologia do estudo que serviu como base para este (ZINK, 2012b).
Cada processo do condicionamento lúdico foi repetido até que 
o paciente estivesse apto a realizar o novo conhecimento. O ambiente clíni-
co foi isento de ruídos ou de qualquer atividade que propiciasse distração.
Reforçadores positivos fizeram parte de todo o atendimento, tendo como ob-
jetivo a valorização de cada novo aprendizado. O atendimento odontológico
contou com a presença de um auxiliar e um familiar, sendo que os mesmos
foram orientados a não interferirem durante as sessões.
À medida que os pacientes foram condicionados, o grau de 
complexidade dos procedimentos odontológicos foi aumentado na mesma 
proporção. Caso houvesse a necessidade de algum procedimento mais complexo 
na primeira etapa do estudo, os pacientes seriam encaminhados à disciplina de 
Pacientes com Necessidades Especiais da instituição de ensino superior.
Os pacientes que obtiveram resultados positivos ao condicionamen-
to lúdico foram incluídos na segunda etapa, que constituía acompanhamen-
to e atendimento após o período de seis meses do fim da primeira etapa, nas 
Clínicas Integradas da UNESC, pelas mesmas pesquisadoras para a realização 
dos tratamentos odontológicos necessários com o uso ou não de anestesia local.
Os procedimentos clínicos realizados durante a primeira e a segunda 
etapa do estudo incluíram: profilaxia com o uso de ultrassom Gnatus®, Curetas 
Gracey Quinelato®, pasta profilática Maquira® associada à pedra-pomes, radio-
grafias interproximais e selamento de fossas e fissuras com ionômero de vidro 
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Ketac Molar Easy Mix da 3M®, sempre acompanhados da técnica do falar-
-mostrar-fazer. Os Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) como, touca
Fava®, máscara Fava®, óculos de proteção e luva de procedimento Supermax®
foram utilizados em todas as sessões de atendimento.
O estudo foi baseado nos métodos e técnicas utilizadas e desenvol-
vidas em uma pesquisa no estado de São Paulo8. Os dados obtidos em cada 
sessão foram documentados nos prontuários individuais desenvolvidos pelas 
pesquisadoras para o estudo.
RESULTADOS
Duas crianças com TEA foram selecionadas previamente, uma des-
tas foi excluída, pois já havia sido condicionada anteriormente por outro pro-
fissional e o estudo requeria a inclusão apenas de crianças não condicionadas. 
Desta forma, outro participante foi selecionado.
Um dos participantes era do gênero feminino, 10 anos, com diagnós-
tico do CID 84.0 (Autismo infantil) que no estudo foi denominado como “F”. 
Segundo anamnese, “F” apresenta anomalias na família de deficiência mental. 
Não foram relatadas alterações de saúde no último ano, apenas hospitaliza-
ções devido a crises convulsivas. Possui rinite alérgica, aftas e tosses frequen-
tes, dificuldade de cuspir, problemas de visão e o hábito de ranger os dentes. 
Faz uso de Depakene® 50 mg/ml, que é uma medicação anticonvulsivante. Já 
realizou visita ao cirurgião-dentista para escovação supervisionada, porém os 
responsáveis relataram que foi uma experiência desagradável. A higiene bucal 
é realizada três vezes ao dia, por quem estiver em casa no horário (Tabela1). 
A paciente “F” já utilizou o sistema PECS para outros fins na escola 
regular e na AMA de Criciúma – Santa Catarina (SC). Os itens de que “F” mais 
gosta, relatados na anamnese, são desenho animado, músicas, massinhas de 
modelar, balão, touca e bolinhas de sabão. Possui aversão a barulhos excessivos 
e motos (Tabela 1).
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O outro participante era do gênero masculino, 10 anos, portador do 
CID 10 F79.0 (Retardo mental não especificado), F84.8 (Outros transtornos 
globais do desenvolvimento) mais G40.2 (Epilepsia e síndromes epilépticas). 
O TEA foi determinado por meio de diagnóstico clínico médico. No estudo foi 
denominado de “M”. Segundo anamnese, não apresenta anomalias na família. 
No último ano teve quadros de gripe e foi hospitalizado devido à apendicite. 
Possui anemia, suspeita de problemas de visão, dificuldade de cuspir e range 
os dentes no período diurno (Tabela 1). 
Faz uso das seguintes medicações: Neuleptil® 40 mg/ml, que é uma 
medicação utilizada para a melhora de distúrbios do comportamento e, 
Carbamazepina® 20mg/ml, usada como medicação anticonvulsivante. Já reali-
zou tratamentos odontológicos anteriores por meio de estabilização protetora 
e anestesia geral. O atendimento foi interrompido devido à dificuldade de co-
laboração pelo paciente, tornando os momentos desagradáveis e traumáticos 
no consultório odontológico. A escovação dental é realizada duas vezes ao dia, 
pela mãe (Tabela 1).
O paciente “M” já utilizou o sistema PECS na AMA de Criciúma-SC. 
Os itens de que “M” mais gosta, conforme o que foi relatado na anamnese, 
são livros ilustrados, desenhos animados, desenhar, bolinhas de sabão, ações 
no celular e se olhar no espelho. Possui aversão a barulhos excessivos, trajes 
brancos e EPIs, como toucas, máscaras e luvas (Tabela 1).
Tabela 1 – Perfil dos pacientes estudados na pesquisa. Criciúma, Brasil, 2016.
Paciente “F” Paciente “M”
Idade 10 anos 10 anos
CID F840 F790, F848, G402
Alterações de saúde
Rinite alérgica, aftas e tosse 
frequentes, dificuldade de 
cuspir, problemas de visão e 
o hábito de ranger os dentes
Anemia, suspeita de 
problemas de visão, 
dificuldade de cuspir 
e range os dentes no 
período diurno
Continua...
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Sim, para escovação 
supervisionada
Sim, com o uso de 
estabilização protetora e 
anestesia geral
Higiene Bucal
Três vezes ao dia, com 
quem estiver em casa no 
momento
Duas vezes ao dia, 
pela mãe
Sistema PECS Já utilizou, na AMA e escola regular Já utilizou, na AMA
Itens que o 
paciente gosta
Desenho animado, músi-
cas, massinhas de modelar, 




desenhar, bolinhas de 
sabão, ações no celular e 
se olhar no espelho
Itens que provocam 
aversão no paciente Barulhos excessivos e motos
Barulhos excessivos, 
trajes brancos e EPIs, 
como touca, máscaras 
e luvas
Fonte: Elaborada pelos autores.
CID: Classificação Internacional de Doenças
PECS: Picture Exchange Communication System
AMA: Associação Amigo dos Autistas
EPIs: Equipamento de Proteção Individual
No primeiro atendimento existiam duas opções para o acolhimen-
to dos participantes, a cadeira odontológica e o tapete de Etil Vinil e Acetato 
(EVA). A opção de escolha entre um ou outro, para iniciar a consulta, ficou a 
cargo dos participantes e ambos optaram por utilizar o tapete, sendo que esta 
escolha permaneceu durante os atendimentos seguintes até que se sentassem 
na cadeira odontológica (Figura 1).
Continuação.
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Figura 1: Sala de Atendimento.
Fonte: Elaborada pelos autores.
A apresentação do PECS foi realizada por meio do método falar- 
mostrar-fazer. Sendo que neste momento a paciente “F” se mostrou atenta às 
explicações e conseguiu identificar as figuras e montou a sequência que foi 
demonstrada (Figura 2). O paciente “M” se mostrou relutante ao método, não 
fixou sua atenção ao que era repassado.
 Figura 2: Demonstração de sete das dez figuras do modelo PECS.
Fonte: Elaborada pelos autores.
Quanto ao uso da cadeira odontológica, houve a colaboração dos 
responsáveis e, deste modo, a paciente “F” conseguiu sentar-se sozinha, per-
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mitindo que a apresentação do PECS continuasse. Enquanto “M” se sentou na 
cadeira, somente quando auxiliado pelo responsável, porém sem êxito quanto 
ao método de abordagem. 
A partir da análise comportamental do paciente “M”, o sistema de 
apresentação foi modificado, pois o mesmo se mostrava agressivo ao méto-
do de escolha inicial. Desta forma, foi confeccionado um PECS em forma de 
revista, contendo as mesmas figuras, devido à afinidade do paciente com esta 
forma de apresentação (Figura 3).
Figura 3: Apresentação PECS em forma de revista
Fonte: Elaborada pelos autores.
Para a paciente “F” o tapete foi retirado a partir da segunda consulta, 
o que não ocorreu com “M”, que necessitou de um tempo maior para a retirada 
do tapete de EVA.
O paciente “M” conseguiu sentar-se na cadeira odontológica, mes-
mo que por pouco tempo. O uso da luz, sugador e tríplice foi alcançado com 
êxito, porém no período em que “M” estava participando do estudo e sendo 
condicionado, ele necessitou de intervenção odontológica por outro profissio-
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nal, que foi realizada com anestesia geral, propiciando regressão no condicio-
namento e atenção especial posteriormente. 
A paciente “F” durante o condicionamento lúdico na primeira 
etapa do estudo utilizou todos os itens relacionados ao consultório, EPIs e 
procedimentos clínicos como radiografias interproximais, profilaxia com uso 
de curetas Gracey Quinelato® e baixa rotação com escova Robinson, taça de 
borracha e pasta profilática Maquira® associada a pedra-pomes. Além disso, 
o atendimento à paciente foi finalizado com aplicações de selante ionomérico
Ketac Molar Easy Mix da 3M® nos primeiros molares permanentes inferiores
que apresentavam pigmentações nos sulcos oclusais, sugestivos de lesão inci-
piente de cárie. Optou-se por selante ionomérico, pois na primeira etapa do
estudo não estava prevista a utilização de anestesia local e consequentemente
de isolamento absoluto.
Toda ação conquistada, durante os atendimentos, foi reforçada com 
palmas e palavras positivas como: “Muito bem”, “Parabéns”, “É isso aí”. Ao final 
de cada consulta, os PECS eram reafirmados e remontados pela paciente “F” 
no quadro, para a afirmação da conquista diária. Com “M”, os PECS eram 
revisados por meio da revista previamente elaborada.
O paciente “M” não alcançou o objetivo do condicionamento lúdico 
durante a primeira etapa do estudo, motivo pelo qual foi encaminhado para a 
Clínica de Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais da UNESC, 
para dar continuidade ao condicionamento e posterior procedimentos clínicos 
necessários, não seguindo para a segunda etapa do estudo.
A paciente “F” alcançou todos os objetivos iniciais do estudo, sendo 
assim foi acompanhada, pelas mesmas pesquisadoras, após seis meses do final 
da primeira etapa, no mesmo local de atendimento, dias e horários, para a 
execução dos tratamentos odontológicos necessários, com o uso ou não de 
anestesia local.
Após o retorno aconteceram três atendimentos e foram realizados 
procedimentos tais como profilaxia com uso de ultrassom Gnatus®, curetas 
Gracey Quinelato®, baixa rotação com escova Robinson, taça de borracha, 
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pasta profilática Maquira® com pedra-pomes, radiografias interproximais e 
instrução de higiene oral. Por meio dos exames clínicos e radiográficos cons-
tatou-se ausência de lesões de cárie que necessitassem de intervenção odonto-
lógica (Figura 4).
Figura 4: Realização de procedimentos odontológicos na segunda etapa do estudo
Fonte: Elaborada pelos autores.
Durante os atendimentos que ocorreram na segunda etapa do estu-
do, “F” cooperou, porém em alguns momentos se mostrou impaciente frente 
às atividades realizadas. Um dos métodos utilizados para tranquilizar a pa-
ciente foi a musicoterapia, que funcionou adequadamente e permitiu que os 
procedimentos fossem finalizados.
Ao decorrer da realização das radiografias “F” não permitiu que estas 
fossem feitas sem auxílio do responsável, que teve que acomodá-la em seu colo 
para facilitar o posicionamento do filme radiográfico na boca da participante. 
Na primeira etapa do estudo “F” havia permitido a realização da tomada ra-
diográfica para a detecção de cárie, porém as mesmas não se mostraram claras 
para o correto diagnóstico. 
No segundo momento, com o auxílio do responsável, foi possível 
realizar novas radiografias interproximais e confirmar a ausência de lesões de 
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cárie nos sulcos oclusais, pigmentados, dos primeiros molares permanentes 
inferiores, selados com Ketac Molar Easy Mix da 3M®, na primeira etapa do 
estudo. A ausência das lesões de cárie nas radiografias pode ser devido a para-
lização das lesões incipientes por meio da ação do selante ionomérico aplicado 
na primeira etapa do estudo juntamente com a melhora da higienização bucal 
da paciente.
O estudo verificou a evolução de dois pacientes com TEA por meio 
dos PECS. Um paciente atingiu a totalidade do objetivo, enquanto o outro se 
encontrava em evolução. Em uma pesquisa realizada na cidade de São Paulo, 
que utilizou a mesma metodologia, o resultado apresentou uma diferença esta-
tística (p=0,006) na aceitação dos PECS realizado entre dois grupos (G1 e G2). 
No grupo G1 os participantes não tiveram experiência odontológica anterior, 
enquanto no grupo G2 os participantes tiveram experiência odontológica an-
terior. Ambos os grupos conseguiram utilizar os PECS, entretanto o artigo 
relata que não rejeitou a hipótese nula e que houve uma melhor aceitação pelo 
grupo G1 (ZINK, 2012b).
Na Itália, o comportamento social comunicativo foi avaliado atra-
vés do uso de PECS versus a terapia de linguagem convencional (CLT) em 
pacientes com TEA. O resultado apontou que houve uma melhora na relação 
social das crianças que utilizaram PECS, quando comparadas com o uso da 
CLT (LERNA et al., 2012).
O PECS proporciona um protocolo de ensino estruturado que 
pode ser facilmente executado em pacientes com TEA (AGIUS; VANCE, 
2015). É uma alternativa por intermédio de figuras, que visa auxiliar no ato 
de comunicação destes indivíduos, desde a diferenciação destas figuras, até 
utilizá-las para mostrar aquilo que se quer em um determinado momento 
(MIZAEL; AIELLO, 2013).
Estudos realizados na cidade de São Paulo-SP e em Guaratinguetá-SP, 
mostraram que pacientes que não tiveram experiência odontológica anterior 
obtiveram uma desenvoltura maior para aceitação dos PECS em comparação 
com aqueles que já possuíam (CALTABIANO et al., 2015; ZINK, 2012b). No 
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presente estudo, a paciente “F” apresentou uma facilidade na aceitação da pri-
meira tentativa da utilização dos PECS, uma vez que sua experiência odonto-
lógica prévia foi focada na escovação supervisionada e não em procedimentos 
invasivos, enquanto o paciente “M” apresentou maiores dificuldades, devido às 
experiências traumáticas vivenciadas anteriormente ao estudo. 
Para que sejam alcançados resultados melhores em relação ao mane-
jo odontológico destes pacientes é preconizado que os procedimentos sejam 
realizados mantendo os mesmos horários, local e auxiliar do profissional du-
rante as consultas, e deve ser realizado um protocolo a fim de melhorar o re-
lacionamento com o paciente (KLEIN; NOWAK, 1998; MAGALHÃES, 2006; 
SWALLOW, 1969; ZINK, 2012b). O tempo de espera para a consulta não deve 
ultrapassar quinze minutos e o cirurgião-dentista deve evitar falar termos téc-
nicos próximo ao paciente (KLEIN; NOWAK, 1998). No presente estudo, os 
pacientes reconheciam e guiavam os responsáveis até o local onde as consultas 
eram realizadas uma vez que os horários, local, pesquisadora auxiliar e tempo 
de espera foram respeitados. 
No presente estudo foi observado que os participantes melhoraram 
a comunicação com as pesquisadoras. Esta conquista foi crescente ao decorrer 
das consultas, tendo uma melhora no relacionamento paciente e profissional. 
Outros estudos realizados com pacientes diagnosticados com TEA relataram 
que houve uma evolução dos hábitos comportamentais e na comunicação 
quando se aplicou este método (FERREIRA; CIELO; TREVISAN, 2010; ZINK, 
2012b). Por outro lado, Caltabiano e colaboradores (2015), evidenciaram um 
maior obstáculo quanto ao uso do condicionamento lúdico em pacientes 
com TEA devido à dificuldade na comunicação (CALTABIANO et al., 2015). 
Crianças diagnosticadas com TEA possuem uma melhor comunicação por 
meio de imagens do que utilizando palavras. Desta forma a psicologia visual 
facilita a compreensão de novos aprendizados, principalmente para a introdu-
ção da Odontologia na vida destes pacientes (DELLI et al., 2013) (PILEBRO; 
BACKMAN, 2005).
O uso do condicionamento lúdico é incentivado em pacientes com 
TEA na Odontologia, antes de qualquer intervenção hospitalar (ZINK, 2012b), 
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visto que procedimentos realizados em âmbito hospitalar podem produzir es-
tresse e aborrecimentos. Porém, percebe-se que os responsáveis de crianças 
com TEA possuem maior aceitação com a de anestesia geral (MARSHALL 
et al., 2008). No presente estudo, o paciente “M”, sofreu uma intervenção 
odontológica com uso de anestesia geral no transcorrer da pesquisa. Tal fato 
contribuiu para a regressão do seu condicionamento lúdico, motivo pelo qual 
o paciente acabou sendo excluído da segunda etapa da pesquisa.
Os pacientes na consulta inicial preferiram o primeiro contato por 
meio do tapete de EVA, onde ambos demonstraram receio de sentar-se na 
cadeira odontológica, podendo ser justificado pela experiência odontológica 
anterior ou medo do desconhecido. Na literatura há resultado semelhante ao 
encontrado, uma vez que os pacientes que já tiveram contato odontológico 
anterior preferiram iniciar a consulta sentados no chão (ZINK, 2012b).
As técnicas mais abordadas para o auxílio do condicionamento lúdi-
co são falar-mostrar-fazer, reforço positivo, verbal diferenciado, erradicação de 
estímulos sensoriais que desencadeiam o estresse, comandos claros e objetivos 
e estabelecimento de uma rotina de atendimento (DELLI et al., 2013; ZINK, 
2012b). No presente estudo, as técnicas mais utilizadas foram a do falar-mos-
trar-fazer e reforçadores positivos.
O uso de reforçadores é um meio importante para o atendimento 
de pacientes com TEA, pois auxilia na recompensa para o alcance dos objeti-
vos propostos. Há diversas formas de utilizar os reforçadores positivos, como 
por exemplo presentes e palavras de motivação que auxiliam a cooperação do 
paciente no âmbito odontológico (DELLI et al., 2013). No presente estudo, os 
reforçadores utilizados foram palavras motivacionais que auxiliaram na evo-
lução dos pacientes.
Klein e colaboradores (1998), afirmam que a participação dos res-
ponsáveis durante o atendimento não é indicada (KLEIN; NOWAK, 1998). 
No presente estudo, a presença dos familiares facilitou durante as primeiras 
consultas e para a adaptação dos pacientes no âmbito odontológico. Outros 
relatos corroboram esta afirmação e demonstram que incluir a presença dos 
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pais durante o atendimento odontológico é um método básico que auxilia 
profissionais com pacientes com TEA (CALTABIANO et al., 2015; DELLI et 
al., 2013).
Pacientes que alcançam uma nova habilidade durante o tratamento 
odontológico por meio do PECS, não retrocedem nos objetivos conquistados 
(CALTABIANO et al., 2015; ZINK, 2012b). Isto condiz com o que foi encon-
trado na segunda etapa do presente estudo onde a paciente “F” permaneceu 
condicionada mesmo após um período de recesso nos atendimentos odonto-
lógicos, porém o mesmo não ocorreu com o paciente “M”, pois ele involuiu 
após os procedimentos realizados em âmbito hospitalar, impossibilitando o 
encaminhamento dele para a segunda etapa do estudo.
Em alguns momentos se utilizou musicoterapia por meio do canto, 
que auxiliou durante os atendimentos, tranquilizando a paciente. Este método 
utiliza o som como meio de interação e comunicação e pode ser realizado por 
meio do canto, movimentos a partir do estímulo sonoro e escuta de melodias 
(BRASIL, 2000).
É de suma importância que o atendimento odontológico para 
pacientes com TEA seja individualizado e que suas alterações comportamentais 
sejam levadas em consideração. Estes pacientes necessitam de atendimento 
especializado e compreensão de suas necessidades. Cada indivíduo responde 
de maneira diferente, sendo necessária a intervenção que promova e previna 
a saúde, além de educação continuada e permanente dos profissionais e 
responsáveis a fim de melhorar a qualidade de vida destes pacientes (ALVES, 
2004; BRASIL, 2000; CHEW; KING; ODONNELL, 2006; DELLI et al., 2013; 
MAGALHÃES, 2006; ZINK, 2012b). 
Ressalta-se que existem poucos trabalhos publicados que abordem 
como deve ser realizado o atendimento de pacientes autistas em âmbito odon-
tológico (AMARAL; PORTILHO; MENDES, 2011; JAGANATHAN, 2014; 
KATZ et al., 2009; MAREGA; AIELLO, 2005). Sugere-se que novos estudos 
sejam realizados com um número maior de pacientes com TEA, visando afir-
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mar cada vez mais a eficiência do método do condicionamento lúdico com o 
auxílio dos PECS.
CONCLUSÃO
É indispensável um olhar holístico para com os pacientes portadores 
de necessidades especiais. O uso dos PECS, neste atendimento, facilita a 
comunicação com o paciente; porém, é necessário dedicação e paciência para 
a realização dos procedimentos.
O condicionamento lúdico no atendimento odontológico de crian-
ças com diferentes graus de TEA auxilia na prática odontológica e facilita a 
comunicação profissional e paciente. 
A pesquisa serve como base para o atendimento diferenciado dos 
pacientes com TEA; o método, porém, pode ser utilizado em pacientes com 
outras necessidades especiais e até mesmo com pessoas que sofrem ansiedade 
no ambiente odontológico.
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Um marco na conquista pelo direito humano à alimentação adequa-
da (DHAA) foi a introdução, na Constituição Federal de 1988, da alimentação 
como um direito social. O DHAA se relaciona intimamente com a segurança 
alimentar e nutricional (SAN), que visa promover a todos o acesso regular e per-
manente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente para suprir as ne-
cessidades nutricionais dos indivíduos (CUSTÓDIO; YUBA; CYRILLO, 2013).
No eixo que trata do acesso à alimentação, o DHAA é assegurado 
por meio de programas de alimentação e nutrição, de incentivos fiscais, de 
redução de tributos e de programas de transferência condicionada de renda, 
como o Programa Bolsa Família (PBF), que surgiu em 2003 como uma alter-
nativa ao combate à fome e para promover a segurança alimentar e nutricional 
(MONTEIRO, 2014).
Para monitorar a percepção de segurança alimentar, insegurança e 
fome, usa-se como instrumento a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar 
(EBIA), um questionário com 15 perguntas que foi validado em 2004 e que 
se mostra útil no auxílio de políticas de combate à fome (SEGALL-CORREA; 
MARIN-LEON, 2009).
No Brasil, o acesso aos alimentos é limitado, principalmente entre os 
grupos populacionais menos favorecidos financeiramente ou em situação de 
vulnerabilidade, como os beneficiários do PBF. A alimentação desses indiví-
duos pode apresentar-se comprometida, por isso é necessário averiguar se eles 
estão tendo suas necessidades nutricionais supridas e se têm acesso ao valor 
nutricional dos alimentos (MONTEIRO, 2014).
Apesar de muitas conquistas no campo da alimentação e da nutrição, 
o DHAA continua sendo violado, colocando a fome em um patamar de difícil
superação. Vale ressaltar que a segurança alimentar é condicionada principal-
mente por fatores ligados à oferta e à demanda de alimentos na sociedade. Do
lado da oferta, a segurança alimentar pressupõe a garantia de que haja dispo-
nibilidade suficiente e sustentável de alimentos que respeitem a cultura ali-
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mentar, que sejam fisicamente e economicamente acessíveis à população e que 
propiciem opções saudáveis de alimentação. Do lado da demanda, a segurança 
alimentar pressupõe a garantia de que todos os indivíduos saberão identificar 
e terão capacidade de adotar opções saudáveis de alimentação (CUSTÓDIO; 
YUBA; CYRILLO, 2013; BRASIL, 2004b).
A Coordenação Geral de Alimentação e Nutrição (CGAN) dispo-
nibiliza os formulários de marcadores de consumo alimentar no Sistema de 
Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN Web) desde 2008, permitindo a 
avaliação do consumo alimentar da população brasileira. Os formulários visam 
identificar as práticas alimentares saudáveis e não saudáveis e propor a avalia-
ção de alimentos consumidos no dia anterior, o que ameniza possíveis vieses 
de memória, ou seja, esquecimento em relação à alimentação realizada. Estão 
disponíveis três formulários: um para crianças menores de 6 meses, um para 
crianças de 6 a 23 meses e 29 dias de idade e outro para crianças com 2 anos 
de idade ou mais, adolescentes, adultos, idosos e gestantes. Desse modo, tais 
questionários podem ser aplicados a todos os integrantes da família. Em geral, o 
objetivo deste estudo foi verificar a situação de Insegurança Alimentar (IA) des-
sa população, bem como a qualidade da alimentação a que está tendo acesso. 
Trata-se, portanto, de um tema relevante e atual, que se insere no 
papel da Universidade de incentivar o desenvolvimento regional por meio de 
ações que consolidem as políticas públicas de interesse da sociedade. 
MÉTODO
Para avaliar a repercussão do Programa Bolsa Família na Segurança 
Alimentar e Nutricional das famílias beneficiadas em um município do Sul 
Catarinense o delineamento da pesquisa foi descritivo, de caráter quantitativo, 
transversal, com amostra não probabilística e amostragem por conveniência. 
Aceitaram participar da pesquisa 34 famílias de beneficiários do Programa 
Bolsa Família, totalizando 83 pessoas. A aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa da UNESC, teve parecer n. 2.509.656. Para obtenção dos dados foram 
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utilizados a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) e os marcado-
res de consumo alimentar do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 
(SISVAN). A coleta dos dados ocorreu no Centro de Referência de Assistência 
Social (CRAS) com cronograma específico. Após concordar em participar 
da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram 
convidados a responder um questionário e ao procedimento antropométrico 
(pesar e medir). As variáveis antropométricas coletadas foram peso e estatura. 
Para a coleta do peso corporal, foi utilizada a balança do CRAS, com capacida-
de de 150 kg, da marca Filizola e modelo plataforma. A estatura foi aferida em 
metros, com o auxílio de um antropômetro/régua vertical acoplado à balança 
de plataforma. Para crianças menores de dois anos, o peso e a altura foram 
coletados na carteirinha de vacinação. 
RESULTADOS
A mulher é vista como o foco prioritário do PBF, tanto como titular 
quanto no cumprimento das condicionalidades impostas, sendo a principal 
interlocutora das ações de combate à pobreza. De acordo com o Ministério 
da Saúde (BRASIL, 2014a), essas condicionalidades representam a quebra do 
ciclo intergeracional da pobreza, por meio do acesso às políticas sociais, como 
educação, saúde e assistência social.
Segundo Brito e Costa (2015), a vulnerabilidade socioeconômica 
predomina nos domicílios monoparentais chefiados por indivíduos do sexo 
feminino, consequência das diferenças na forma de inserção e de valorização 
da mulher no mercado de trabalho, o que reflete em forma de menores ren-
dimentos salariais. O PBF se consolidou como uma ferramenta de inclusão e 
promoção da autonomia das mulheres, que ao serem incluídas no programa 
são tomadas como representantes do grupo familiar, fortalecendo seus papéis 
na família e na comunidade (BRASIL, 2016).
Segundo o Instituto de Estudos Socioeconômicos (INESC, 2008), 
94% dos titulares do cartão do PBF são mulheres. Entre elas, 27% são mães 
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solteiras e 85% têm entre 15 e 49 anos. No caso da presente pesquisa, 97% (33) 
das famílias pesquisadas foram representadas por titulares mulheres (mães), 
das quais 33 famílias foram representadas por 6% (2) de titulares com menos 
de 20 anos de idade, confirmando assim o foco do programa. 
Em pesquisa realizada no Rio Grande do Sul com as famílias benefi-
ciárias do PBF de uma Unidade Básica de Saúde, a maior parte da população 
entrevistada era composta de mulheres (80%) com idade entre 20 e 59 anos. A 
população de 2 a 10 anos correspondia a 28,75% e a de 10 a 19 anos a 16,25% 
(ROSA, 2011).
No estudo de Cabral et al. (2013), os quais avaliaram o estado nutri-
cional, o consumo e a segurança alimentar de beneficiários do PBF residentes 
nas favelas de Maceió (AL), também na maioria das famílias a mãe era respon-
sável pelo benefício (89,2%). Das 321 crianças avaliadas, 50,2% eram meninos 
e 49,8% meninas. Os adultos estudados (n=326) tinham idade média de 34,3 
anos (DP=8,7 anos), sendo 38,7% do sexo masculino e 61,3% do sexo feminino. 
Neste estudo, das 83 pessoas que fizeram parte das 34 famílias en-
trevistadas, 59% (49) pertencem ao gênero feminino e 40,1% (34) ao gênero 
masculino. Percebem-se resultados semelhantes quanto aos percentuais, ape-
sar dos números absolutos serem menores, visto que as crianças com menos de 
10 anos – 64,7% (11) – pertencem ao sexo masculino e 35,3% (6) ao feminino. 
Os adultos têm uma média de idade de 30,6 anos (±8,8), o que corresponde a 
75,6% (31) do sexo feminino e 24,4% (10) do sexo masculino.
Utilizando os marcadores do SISVAN (2015), foram coletados os da-
dos a respeito do consumo alimentar das famílias por faixa etária. O SISVAN 
tem como objetivo realizar o diagnóstico descritivo e analítico da situação 
alimentar e nutricional da população brasileira, contribuindo para o conhe-
cimento da natureza e magnitude dos problemas de nutrição, identificando 
também as áreas geográficas, segmentos sociais e grupos populacionais aco-
metidos de maior risco aos agravos nutricionais (PEREZ et al., 2013).
Quanto ao consumo alimentar, a única criança menor de 6 meses, 
com 3 meses de vida, é do sexo masculino, estava em aleitamento materno 
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Misto ou Parcial (quando a criança recebe outros tipos de leite além do mater-
no). Não fazia uso de mingau, água, chás, mas usava fórmula para complemen-
tar sua alimentação (BRASIL, 2015b).
As crianças de 6 a 24 meses incompletos totalizaram 5, com idades 
entre 7 e 23 meses, uma média de 16 meses (±7,4), sendo 60% (3) do sexo 
feminino e 40% (2) do masculino. A tabela 2 mostra a frequência alimentar do 
consumo de leite materno, de fruta e de comida de sal em crianças de 6 a 24 
meses incompletos que foi referida pelos pais e/ou responsáveis pela criança. 
Destas, apenas 20% (1) consumiram leite materno no dia anterior à pesquisa, 
60% (3) comeram frutas e todas consumiram alguma comida de sal pelo me-
nos uma vez ao dia. Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2015b), por ser 
da mesma espécie, o leite materno contém todos os nutrientes essenciais para 
o crescimento e desenvolvimento da criança, além de ser mais bem digerido
quando comparado a outros leites. Ele é capaz de suprir sozinho as necessi-
dades nutricionais das crianças nos primeiros seis meses de vida e continua
sendo uma importante fonte de nutrientes até o segundo ano de vida.
Segundo as orientações para a avaliação dos marcadores de consu-
mo alimentar para atenção básica (BRASIL, 2015a), o consumo de leite ma-
terno até os 2 anos é importante devido à proteção contra diversas doenças 
nos primeiros anos de vida. Seguir em aleitamento materno até os 2 anos ou 
mais estende a oferta de energia e de micronutrientes ao bebê, especialmente 
o ferro. Porém, faz-se necessário orientar as mães de que nesse período apenas
o leite do peito não será suficiente para suprir as necessidades das crianças,
sendo necessário complementá-lo com uma alimentação saudável e planejada
adequadamente.
Os dois primeiros anos de vida da criança são caracterizados por 
crescimento acelerado e enormes aquisições no processo de desenvolvimento, 
incluindo habilidades para receber, mastigar e digerir outros alimentos, além 
do leite materno. O governo brasileiro e órgãos representativos no Brasil re-
comendam o aleitamento materno até os 6 meses de vida, e adequações de 
práticas de alimentação complementar a partir dessa idade (BRASIL, 2015b).
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A alimentação complementar é compreendida como aquela forne-
cida no período em que os outros alimentos ou líquidos são oferecidos em 
adição ao leite materno. Qualquer alimento ou líquido oferecido nesse período 
é chamado de alimento complementar, que, quando adequado, deve fornecer 
alimentos ricos em energia e micronutrientes, sem contaminação, sem exces-
so de sal ou de condimentos, evitando-se alimentos industrializados (DIAS; 
FREIRE; FRANCESCHINI, 2010).
Segundo as orientações para a avaliação dos marcadores de consumo 
alimentar para atenção básica (BRASIL, 2015a), os alimentos complementares 
devem ser oferecidos três vezes ao dia (papa salgada e de frutas), sendo fun-
damental oferecer duas frutas diferentes por dia e fontes de vitamina C após a 
refeição principal para aumentar a absorção do ferro.
A frequência alimentar das crianças de 6 a 24 meses incompletos 
revelou que 80% (4) consumiram algum leite que não o do peito, mingau 
com leite, algum tipo de legume, vegetais ou frutas de cor alaranjada; 60% (3) 
consumiram iogurte, macarrão instantâneo, salgadinho de pacote ou biscoito 
salgado; 20% (1) consumiram verdura de folha, hambúrgueres ou embutidos; 
100% (5) consumiram carne ou alguma fonte de carboidratos (arroz, aipim, 
macarrão, farinha ou batata), 40% (2) consumiram algum tipo de doce ou gu-
loseima e nenhuma criança consumiu fígado ou bebidas adoçadas.
Conforme Carvalho et al. (2015), as crianças são um grupo vulne-
rável devido ao crescimento rápido e à imaturidade fisiológica e imunológi-
ca. A nutrição deve ser adequada principalmente nesses primeiros anos de 
vida, para que o crescimento e desenvolvimento aconteçam de forma saudá-
vel. Alimentos ricos em gorduras saturadas e trans, açúcares e sódio podem 
comprometer o estado nutricional e levar ao desenvolvimento de carências ou 
excessos nutricionais. 
No estudo de Coradi, Bottaro e Kirsten (2017), com amostra de 
75 crianças de 6 meses a 2 anos de idade, sobre o consumo alimentar em 
Arvorezinha-RS, observou-se um grande consumo de frutas (87,3%), comida 
de sal (95,31%), legumes (70,31%), carnes (71,88%) e arroz, batata, inhame, 
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mandioca, farinha, macarrão (90,4%). Dessas crianças, 57,81% ainda recebiam 
aleitamento materno e 27,41% eram beneficiárias do PBF. 
Toloni et al. (2011) analisaram a introdução de alimentos industria-
lizados e de alimentos de uso tradicional da dieta de 270 crianças frequenta-
doras de berçários de oito creches públicas e filantrópicas do município de 
São Paulo. Os resultados mostram que para aproximadamente 2/3 das crianças 
foram oferecidos, antes dos 12 meses, alimentos com potencial obesogênico, 
como macarrão instantâneo, salgadinhos, bolacha recheada, suco artificial, 
refrigerante e bala/pirulito/chocolate. O resultado foi semelhante, apesar da 
diferença amostral, visto que 60% (3) consumiram iogurte, macarrão instantâ-
neo, salgadinho de pacote ou biscoito salgado.
As crianças de 2 a 10 anos incompletos chegaram ao total de 11, com 
média de idade de 7,0 anos (±1,7), idade mínima de 3 anos e máxima de 9 
anos. Destas, 72,7% (8) eram do sexo masculino e 27,3% (3) do sexo feminino. 
Quanto aos adolescentes entre 10 e 19 anos, a média de idade foi de 13,4 anos 
(±2,6), com 52% (13) do sexo masculino e 48% (12) feminino. A tabela 1 mos-
tra as refeições realizadas ao longo do dia por essas crianças e adolescentes.
Tabela 1 – Refeições realizadas ao longo do dia por crianças de 2 a 10 anos 
incompletos, e adolescentes, beneficiários do Programa Bolsa Família de um 
município do sul catarinense.
Refeições
Crianças de 2 a 10 anos 
incompletos (n=11) Adolescentes (n=25)
Sim Não Sim Não
Café da manhã 9(81,8%) 2 (18,2%) 21 (84%) 4 (16%)
Lanche da manhã 7 (63,6%) 4 (36,4%) 11 (44%) 14 (56%)
Almoço 11 (100%) - 21(84%) 4 (16%)
Lanche da tarde 9 (81,8%) 2 (18,2%) 22 (88%) 3 (12%)
Janta 11 (100%) - 25 (100%) -
Ceia 5(45,5%) 6 (54.5%) 16 (64%) 9 (36%)
Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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Nenhuma das crianças e nenhum dos adolescentes entrevistados 
fizeram as seis refeições diárias indicadas. O Guia Alimentar para População 
Brasileira (BRASIL, 2014a) recomenda que sejam ofertadas refeições comple-
mentares, além das três refeições principais (café da manhã, almoço e janta), 
para crianças e adolescentes em fase de crescimento, devido ao aumento da ne-
cessidade energética. Semelhante ao resultado da pesquisa, Barros et al. (2011), 
analisando o banco de dados de uma unidade de saúde com 20 crianças de um 
a cinco anos, em Campina Grande-PB, chegaram ao resultado de que 65% das 
crianças presentes na amostra realizavam de uma a três refeições diárias. 
Também semelhante aos resultados obtidos na pesquisa, um estudo 
de avaliação do consumo alimentar de pré-escolares de Nova Rita-RS, com 
crianças de 2 a 5 anos mostrou que crianças atendidas em escolas de período 
integral realizavam ao menos 4 refeições ao dia, sendo elas desjejum, almoço, 
lanche da tarde e jantar. Com isso, pode-se observar o papel importante da 
escola nos hábitos alimentares infantis (ZVEIBRÜCKER; MIRAGLIA, 2012).
Em relação ao hábito das crianças e dos adolescentes de realizarem 
as refeições assistindo à TV, mexendo no celular ou no computador foi obser-
vado que 55% das crianças e 72% dos adolescentes, ou seja, mais da metade 
deste público possui este costume.
Conforme Fiates, Amboni e Teixeira (2008), a ocorrência de so-
brepeso e obesidade em crianças e adolescentes está associada ao hábito de 
assistir à TV, o qual promove o sedentarismo, sendo associado também ao 
baixo condicionamento físico. Além disso, sabe-se que os anúncios de alimen-
tos veiculados na TV têm o poder de efetivamente promover o seu consumo, 
influenciando diretamente nos hábitos alimentares das crianças.
Na pesquisa de Moreira e Carraschi (2017) sobre a avaliação do con-
sumo alimentar de crianças menores de 5 anos, da amostra de 326 crianças, 
48,2% (157) possuíam o hábito de realizar as refeições assistindo à TV ou me-
xendo no celular/computador. 
Corrêa e Martins (2018) avaliaram o estado nutricional de 73 escola-
res de 7 a 12 anos de idade, obtendo como resultado o percentual de crianças 
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com o hábito de realizarem as refeições assistindo à TV ou mexendo no celu-
lar/computador de 50,7%.
A tabela a seguir mostra a distribuição dos marcadores do consumo 
alimentar do SISVAN por crianças de 2 a 10 anos incompletos e adolescentes. 
O consumo elevado de hambúrgueres/embutidos, de bebidas adoçadas, de 
macarrão instantâneo, de salgadinhos de pacote ou de biscoitos salgados, de 
biscoitos doces e de guloseimas por adolescentes é um fator preocupante.
Tabela 2 – Distribuição dos marcadores do consumo alimentar do SISVAN por 
crianças de 2 a 10 anos incompletos, e adolescentes, beneficiários do PBF de um 
município do sul catarinense
Alimentos
Crianças de 2 a 10 anos 
incompletos (n=11) Adolescentes (n=25)
Sim Não Não Sabe Sim Não Não Sabe
Feijão 7 (63,6%) 2 (18,2%) 2 (18,2%) 14 (56%) 4 (16%) 7 (28%)
Frutas frescas (não 
considerar suco 
de frutas)
3 (27,3%) 7 (63,6%) 1 (9,1%) 9 (36%) 9 (36%) 7 (28%)
Verduras e/ou legumes 










1 (9,1%) 9 (81,8%) 1 (9,1%) 6 (24%) 12 (48%) 7 (28%)
Macarrão instantâ-
neo, salgadinhos 
de pacote ou 
biscoitos salgados
1 (9,1%) 8 (72,7%) 2 (18,2%) 8 (32%) 10 (40%) 7 (28%)
Continua
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Crianças de 2 a 10 anos incom-
pletos (n=11) Adolescentes (n=25)
Sim Não Não Sabe Sim Não Não Sabe
Macarrão instantâ-
neo, salgadinhos de 
pacote ou biscoitos 
salgados
1 (9,1%) 8 (72,7%) 2 (18,2%) 8 (32%) 10 (40%) 7 (28%)
Biscoitos recheados, 
doces ou gulosei-
mas (balas, pirulitos, 
chicletes, caramelos, 
gelatina)
1 (9,1%) 9 (81,8%) 1 (9,1%) 7 (28%) 11 (44%) 7 (28%)
Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
Segundo Brasil (2012), atualmente há uma grande exposição dos es-
colares a esses alimentos, bem como o apelo publicitário com relação a esses 
produtos. O consumo de alimentos industrializados de alta densidade energética 
(com grande quantidade de gorduras e/ou açúcar) e de baixo valor nutricional 
(pobre em minerais e vitaminas), aliado ao comportamento sedentário, é apon-
tado como a principal causa do aumento do excesso de peso nessa faixa etária.
O consumo excessivo de energia, proveniente da ingestão de pro-
dutos ultraprocessados, como estes que foram consumidos em excesso pelos 
adolescentes avaliados, não garantem uma adequada nutrição, podendo cau-
sar inclusive carências de micronutrientes, mesmo na presença da adequação 
calórica (SILVA et al. 2010).
Conforme Jesus (2017), durante a infância e a adolescência, são 
comuns hábitos alimentares errôneos com o consumo excessivo de bebidas 
adoçadas e produtos ultraprocessados, ricos em gordura, açúcar e sal, e o 
baixo consumo de legumes, verduras e frutas. Esses hábitos estão associados 
ao menor gasto energético diário, o que explica as tendências crescentes de 
sobrepeso e obesidade.
Continuação.
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A tabela 3 mostra a distribuição dos marcadores do consumo ali-
mentar do SISVAN pelos adultos entrevistados de ambos os sexos. Mais de 
um terço consumiu hambúrguer/e ou embutidos, bebidas adoçadas, macarrão 
instantâneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados, biscoitos recheados, 
doces ou guloseimas. O consumo desses alimentos, conforme as orientações 
para avaliação dos marcadores de consumo alimentar para atenção básica 
(BRASIL, 2015a) devem ser desestimulados em todas as faixas etárias, pois 
apresentam quantidades elevadas de gordura saturada, trans, sódio, açúcar e 
baixo teor de nutrientes. Por outro lado, o consumo de feijão, frutas frescas, 
legumes e vegetais frescos variados deve ser recomendado, pelo fato destes 
serem ricos em minerais, vitaminas e fibras alimentares.
Tabela 3 – Distribuição dos marcadores do consumo alimentar do SISVAN 




Sim Não Não Sabe
Feijão 29 (70,7%) 6 (14,6%) 6 (14,6%)
Frutas frescas (não considerar suco 
de frutas) 16 (39,0%) 19 (46,3%) 6 (14,6%)
Verduras e/ou legumes (não con-
siderar batata, mandioca, aipim, 
macaxeira, cará e inhame)
13 (31,7%) 23 (56,1%) 5 (12,2%)
Hambúrguer e/ou embutidos (pre-
sunto, mortadela, salame, linguiça, 
salsicha)
13 (31,7%) 23 (56,1%) 5 (12,2%)
Bebidas adoçadas (refrigerante, 
suco de caixinha, suco em pó, água 
de coco de caixinha, xaropes de 
guaraná/groselha, suco de fruta com 
adição de açúcar)
13 (31,7%) 23 (56,1%) 5 (12,2%)
Macarrão instantâneo, salgadinhos 
de pacote ou biscoitos salgados 15 (36,6%) 21 (51,2%) 5 (12,2%)
Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 
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Conforme as orientações para avaliação dos marcadores de consumo 
alimentar para atenção básica (BRASIL, 2015a), o consumo de processados de-
rivados de carne (embutidos, hambúrgueres, salsichas, salames, linguiças etc.) 
leva à absorção de quantidades elevadas de gordura saturada gordura, colesterol 
e sódio, devendo ser evitados, assim como o consumo de alimentos ricos em 
açúcares. O consumo de carnes brancas, vermelhas ou ovos, por possuírem alta 
qualidade de proteínas, vitaminas e minerais, deve ser estimulado, assim como 
a ingestão de frutas, legumes e vegetais frescos, por estes serem fontes de fibras 
e diversos micronutrientes e por apresentarem baixa quantidade de calorias. 
As pesquisas realizadas em 2016 pela VIGITEL (BRASIL, 2017) 
mostram que apenas um a cada três adultos consomem frutas e hortaliças ao 
menos cinco dias da semana, sendo que destes o consumo é maior entre as 
mulheres. Em relação ao consumo de feijão, em 2012, o consumo regular era 
de 67,5%, passando para 61,3% em 2016. 
Segundo o Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 
2014a), é preciso que os alimentos in natura ou minimamente processados 
sejam base para uma alimentação nutricionalmente balanceada, com varieda-
de na oferta de produtos de origem vegetal, saborosos e aceitos culturalmente 
dentro de um sistema alimentar que garanta sustentabilidade para o ambiente. 
Entretanto, a constituição da autonomia para escolhas alimentares mais saudá-
veis não é exclusivamente uma decisão individual, pois está relacionada também 
com o ambiente vivido e com fatores econômicos, sociais e culturais que podem 
ter um impacto positivo ou negativo sobre o padrão alimentar das pessoas.
As crianças de 6 a 24 meses não se fizeram presentes na entrevista, 
portanto não foi possível realizar aferição de peso e estatura para classifica-
ção do estado nutricional. Havia um menino de 3 anos, cuja relação índica de 
massa corporal para idade (IMC/I) foi de em 19,13kg/m², sendo este classifica 
acima do percentil 99 (P>99) e, portanto, como obesidade para a idade. A 
estatura para todas as fases, tanto de crianças, adolescentes e adultos estava 
adequada para a idade. Não houve casos de idosos. 
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Neste estudo, verificou-se que das 7 crianças presentes, 74,10% esta-
vam acima do peso, sendo 28,6% em situação de sobrepeso, 14,2% obesidade 
e 28,6% obesidade grave. Em relação aos adolescentes, 45,5% se encontraram 
acima do peso, do quais 27,3% estavam em sobrepeso. Em situação de obesi-
dade e de obesidade grave chegou-se ao percentual de 9,1% respectivamente.
A obesidade é uma doença crônica, definida como o excesso de 
gordura corporal, que é causada por fatores de risco genéticos e ambientais 
(SOTELO; COLUGNATI; TADDEI, 2004). Conforme Abrantes, Lamounier e 
Colosimo (2002), a prevalência de obesidade está crescendo intensamente na 
infância e na adolescência e tende a persistir na vida adulta: cerca de 50% das 
crianças obesas aos 6 meses de idade e de 80% das crianças obesas aos 5 anos 
de idade permanecerão obesas. Por isso é de suma importância a prevenção, o 
diagnóstico e o tratamento da obesidade na infância.
Segundo Enes e Slater (2010), a presença de obesidade na adolescên-
cia tem sido associada ao aparecimento precoce hipertensão arterial (HAS), 
dislipidemias, aumento da ocorrência de diabetes mellitus tipo dois (DM2), 
distúrbios na esfera emocional, o que pode comprometer a postura e causar 
problemas no aparelho locomotor. Os efeitos da obesidade precoce também se-
rão vistos a longo prazo, aumentando o risco de mortalidade, especialmente por 
doença coronariana nos adultos que foram obesos na infância e na adolescência.
Na amostra de 40 indivíduos adultos de 20 a 60 anos incompletos 
deste estudo, apenas 25% das mulheres estão na faixa de peso adequada, sendo 
que 31,25% estão com sobrepeso e 40,55% estão com algum tipo de obesidade. 
No caso dos homens entrevistados, 62,5% estão com o peso adequado e 37,5% 
estão acima do peso. 
Veloso e Silva (2010) analisaram uma amostra com 1005 adultos de 
20 a 59 anos, sendo 612 mulheres e 393 homens, todos residentes no Maranhão. 
Nas mulheres, a prevalência de obesidade foi de 15,3%, e de sobrepeso de 
26,8%. Nos homens, a prevalência de obesidade foi de 13,0% e de sobrepeso 
31,1%. No presente estudo, das 32 mulheres analisadas 31,2% (10) apresenta-
ram sobrepeso e 40,5% (13) obesidade. Dentre os homens, verificou-se 12,5% 
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(1) de sobrepeso e 25,0% (2) de obesidade, achados que se diferenciam dos
estudos acima, apesar da diferença amostral.
Linhares et al. (2012) realizaram um estudo com amostra de 2.448 
indivíduos adultos em Pelotas-RS. A prevalência de obesidade foi de 21,7% 
nos homens e 29,2% nas mulheres. Já Holanda et al. (2011) avaliaram o estado 
nutricional de 464 adultos, entre 20 e 59 anos, residentes da zona urbana de 
Teresina-PI. As prevalências de sobrepeso e de obesidade foram, respectiva-
mente, de 30% e 7,7%. 
Conforme os dados da VIGITEL 2016 (BRASIL, 2017), o excesso de 
peso em adultos cresceu 26,3% e a obesidade 60%, de 2006 a 2016. Os dados 
mostram também que a prevalência de obesidade duplica a partir dos 25 anos 
e é mais frequente nos indivíduos com grau menor de escolaridade.
No presente estudo, das famílias entrevistadas, 55,9% (19) estão em 
situação de Insegurança Alimentar Grave (IAG). Essa situação é alarmante, 
visto que apenas uma família vive em situação de segurança alimentar. Nos 
domicílios com menores de 18 anos, o percentual de IAG foi de 65,4% (17). As 
informações podem ser verificadas na tabela 4.
Tabela 4 – Situação de Segurança Alimentar e Nutricional nos domicílios dos 
beneficiários do Programa Bolsa Família de um município do sul catarinense
Classificação
Domicílios com 
menores de 18 anos
Domicílios sem 
menores de 18 anos
Total de 
domicílios
N % N % n %
Segurança Alimentar 1 3,8 - - 1 2,9
Insegurança Alimentar 
Leve 6 23,0 3 37.5 9 26,5
Insegurança Alimentar 
Moderada 2 7,7 3 37,5 5 14,7
Insegurança Alimentar 
Grave 17 65,4 2 25,0 19 55,9
Total 26 76,4 8 23,6 34 100
Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
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Segundo as pesquisas feitas pelo IBASE em 2008, apesar do aumento 
no consumo de alimentos, uma parcela significativa dos beneficiários do PBF 
encontrava-se em situação de IAG (21%, representando 2,3 milhões de famí-
lias). Apesar do aumento declarado no consumo de alimentos, uma parcela 
significativa dos beneficiários (21%, representando 2,3 milhões de famílias) 
encontra-se em situação de IAG (fome entre adultos e/ou crianças da famí-
lia); outros 34% (ou 3,8 milhões de famílias) estão em situação de insegurança 
alimentar moderada (IAM) (restrição na quantidade de alimentos na família) 
(INESC, 2008).
Apresentam insegurança alimentar leve (IAL), quando não há falta 
de alimentos, mas preocupação em relação ao consumo no futuro, 28% (ou 3,1 
milhões de famílias) e 17% (ou 1,9 milhão de famílias), que estão em situação 
de segurança alimentar e nutricional.
Em Maceió-AL, no ano de 2011 (CABRAL et al., 2013), foram ava-
liadas 204 famílias, totalizando 847 beneficiários do PBF. Destes, 91,2% apre-
sentavam algum tipo de IA. Nos domicílios com crianças e adolescentes, todas 
as famílias apresentaram IA, sendo 20,3% leve, 46,9% moderada e 32,9% grave. 
Nos domicílios só com adultos, 29,5% estavam em situação de segurança ali-
mentar, 32,8% em IAL, 29,5% IAM e 8,2% IAG. Observou-se, nesse estudo, que 
as proporções de IA foram maiores nas classes econômicas D e nos domicílios 
com quatro ou mais moradores que não recebem outro benefício, com renda 
menor que R$ 545,00, sem moradia própria, com água proveniente de poço/
cacimbão, sem esgoto, cuja mãe era respondente, com idade menor que 40 
anos, que não trabalhava e que tinha a circunferência de cintura inadequada e 
excesso de peso (CABRAL et al., 2013).
Também em 2011 foi traçado em Viçosa-MG o perfil socioeconômi-
co e a IA das famílias beneficiárias do PBF que possuíam crianças com idade de 
dois a seis anos, de ambos os sexos, residentes na zona urbana (SPERANDIO; 
PRIORE, 2015). Participaram da pesquisa 243 famílias, das quais 72,8% apre-
sentaram alguma IA, sendo 47,3% consideradas IAL, 10,7% IAM e 14,8% 
IAG. A prevalência de IA foi mais elevada nos domicílios com menor nível 
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socioeconômico, maior número de moradores, que possuíam água tratada por 
filtração e cujas mães tinham baixa escolaridade.
Monteiro, Souza e Pinho (2014) realizaram em Montes Claros-MG 
uma análise da IA e nutricional dos beneficiários do PBF. Foram entrevista-
dos 72 beneficiários e obtidas informações sobre idade, renda, escolaridade 
situação de IA e nutricional, consumo alimentar, avaliação do serviço de saúde, 
conhecimentos em nutrição e estado nutricional. Foi adotada a EBIA com 15 
questões que refletem a IA em diferentes níveis. De modo geral, todas as famí-
lias apresentaram algum grau de IA, sendo 48,6% IAL, 34,7% IAM e 16,7% IAG.
CONCLUSÃO
O estudo possibilitou uma análise do PBF e sua possível relação com 
a Insegurança Alimentar e Nutricional da população, mostrando a necessida-
de de Políticas Públicas voltadas para o combate à fome e à vulnerabilidade 
social, e também a efetivação de ações educativas por parte dos profissionais 
de saúde, especificamente nutricionistas, que favoreçam a adoção de hábitos 
alimentares mais saudáveis. 
O elevado índice de sobrepeso e obesidade observado neste estudo, 
em ambos os sexos e nas diversas faixas etárias, pode estar relacionado com 
a alimentação pobre em vitaminas e minerais provenientes das leguminosas, 
hortaliças e frutas e ainda estar atribuído ao consumo de alimentos ultra-
processados que favorecem não apenas o ganho de peso, mas a carência de 
micronutrientes.
A alta prevalência de IA encontrada no estudo, principalmente a de 
grau mais severo, pode estar relacionada ao fato de a amostra ser composta ex-
clusivamente por beneficiários do PBF, grupo que pelos critérios de inclusão do 
programa, são famílias em situação de extrema pobreza e vulnerabilidade social. 
Para contribuir com a segurança alimentar e nutricional da popula-
ção beneficiária do PBF, o profissional nutricionista pode realizar o diagnóstico 
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nutricional da população estudada, bem como, avaliar a segurança alimentar 
e nutricional dessas famílias e atuar diretamente com os beneficiários promo-
vendo ações de educação alimentar e nutricional ou promovendo capacitações 
para os demais profissionais da saúde básica. 
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Na parte 2, Epidemiologia aplicada aos serviços de saúde, apresen-
tam-se desde análises locais, de serviços específicos até análise de agravos 
em nível nacional. Os dados trazidos foram analisados através de métodos 
confiáveis, que podem ser utilizados de forma segura e que, além de retratar 
condições de saúde locais, podem embasar outros estudos. 
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Toxoplasmose é uma doença infecciosa, causada pelo protozoário T. 
gondii, um parasita intracelular obrigatório, com capacidade de infectar qua-
se todas as células nucleadas (CAPOBIANGO et al., 2014). É uma zoonose 
de distribuição mundial e acomete quase todos os animais homeotérmicos 
(CARVALHO et al., 2015). Os felídeos (domésticos ou silvestres) são os hos-
pedeiros definitivos do parasita, enquanto os humanos, outros mamíferos não 
felídeos e as aves, são os seus hospedeiros intermediários (BRASIL, 2010).
O T. gondii era considerado uma única espécie do gênero toxoplas-
ma, recentes estudos sobre o parasita na América do Norte e Europa identi-
ficaram uma diversidade genética limitada que foram classificadas em tipos 
genéticos I, II e III e cepas recombinantes e atípicas (LIU et al., 2015). Estudos 
clínicos e in vitro mostraram que surtos da toxoplasmose assintomáticos ou 
com cursos sintomáticos estão relacionados com os genótipos envolvidos 
(WUJCICKA; WILCZYŃSKI; NOWAKOWSKA, 2013). O tipo I está normal-
mente associado com a infecção aguda; o tipo II está relacionado a indivíduos 
imunossuprimidos, infecções congênitas e oculares; e o tipo III são isolados 
em animais (CAMPOS et al., 2014).
A toxoplasmose é uma das infecções parasitárias mais comuns em 
humanos, sendo amplamente distribuída em todo o mundo. Tem alta pre-
valência em países tropicais e está associada ao clima, população de felinos, 
cultura, entre outros (CAMPOS et al., 2014).
A prevalência da toxoplasmose varia de 20 a 90% na população hu-
mana mundial (GONTIJO-SILVA; VINAUD; DE CASTRO, 2015). Estima-se 
que mais de dois bilhões de pessoas estejam infectadas cronicamente (DIAS; 
FREIRE, 2005). O centro de controle de prevenção de doenças (CDC – Centers 
for Disease Control and Prevention) estima que nos EUA, 22,5% da população 
de 12 anos ou mais foram infectados pelo T. gondii (GUO et al., 2015). No 
Brasil as frequências são distintas, variando de 50,5 a 82% em diversos segui-
mentos da população adulta (CARVALHO et al., 2015).
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A resposta imune do hospedeiro à toxoplasmose é complexa e a gra-
vidade da doença está relacionada à capacidade do hospedeiro de responder 
imunologicamente à infecção (CARVALHO et al., 2015). Vários fatores como 
a eficiência do sistema imunológico do indivíduo, a virulência da cepa, o nú-
mero de parasitas infectantes e a via de infecção atuam na manifestação dos 
sinais clínicos (DIAS; FREIRE, 2005).
Três fases do ciclo de vida do T. gondii são infectantes: taquizoitos, 
bradizoitos contidos nos cistos teciduais e oocistos contendo esporozoitos 
(GUO et al., 2015). A principal forma de ocorrência e disseminação do agente 
para a população humana é através da infecção pela via oral (DIAS; FREIRE, 
2005).
A Figura 1 mostra as vias de transmissão do T. gondii em humanos, 
que pode ser horizontal ou vertical (GUO et al., 2015) e divide-se em três vias 
principais de contaminação: ingestão de oocistos, ingestão de cistos (bradizoí-
tos) e transplacentária (BRASIL, 2010). A via de transmissão horizontal envolve 
a ingestão de alimentos ou água contaminada com oocistos eliminados pelas 
fezes de gato, ou pela ingestão de carne crua ou malpassada contendo cistos 
teciduais viáveis (LIU et al., 2015). Outras formas de transmissão menos fre-
quentes, são por transfusão sanguínea (EDUARDO et al., 2007), transplante de 
órgãos (ORELLANA OCHOA, 2014) ou acidentes laboratoriais (GONTIJO-
SILVA, 2014). A via de transmissão vertical se dá pela passagem de taquizoítos 
da mãe infectada para o feto através da placenta (GUO et al., 2015).
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Figura 1 – Ciclo de transmissão do T. gondii
Fonte: MITSUKA-BREGANÓ et al., 2010.
Somente os felinos jovens (não imunes) albergam o parasita nos 
intestinos, local onde este desenvolve seu ciclo enteroepitelial. Os felinos tor-
nam-se infectados após a ingestão, geralmente pelo carnivorismo, de oocistos 
ou cistos teciduais contendo bradizoítos, estes são liberados no organismo do 
felino e penetram no epitélio intestinal sofrendo reprodução assexuada, segui-
da de reprodução sexuada, culminando em produção e eliminação de oocistos 
pelas fezes (ORELLANA OCHOA, 2014). O mesmo após se infectar libera 
o parasita no meio ambiente por 3 a 10 dias (GUO et al., 2015). Um único
gato infectado pode eliminar mais de 100 milhões de oocistos não esporulados
no meio ambiente depois de ingerir poucos bradizoítos (EDUARDO et al.,
2007). Após a esporulação no meio ambiente, que ocorre entre 1 e 5 dias, de-
pendendo da temperatura, os oocistos se tornam infectantes (DIAS; FREIRE,
2005). Os oocistos no meio ambiente podem manter-se viáveis por meses ou
anos, devido a sua resistência aos agentes físicos e químicos (EDUARDO et al.,
2007). Uma vez ingeridas, as formas infectantes do T. gondii chegam ao intes-
tino delgado dos hospedeiros intermediários, os esporozoítos ou os bradizoí-
tos rompem a parede dos oocistos ou dos cistos teciduais, respectivamente, e
transformam-se em taquizoítos (GONTIJO-SILVA, 2014). Durante a infecção
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aguda os taquizoítos do T. gondii multiplicam-se e disseminam-se rapidamen-
te para os tecidos distantes, a partir do ponto inicial da infecção no intestino. 
Os taquizoítos atravessam diversas barreiras biológicas, incluindo a mucosa 
intestinal, circulação linfática e sanguínea e finalmente atingem órgãos como 
o cérebro, olhos e placenta. Após alguns ciclos de replicação (1 a 3 semanas),
os taquizoítos se transformam em bradizoítos dentro de cistos intracelulares
instalando-se a infecção crônica (HARKER; UENO; LODOEN, 2014).
A resposta imune do hospedeiro frente à toxoplasmose é complexa 
e envolve dois tipos de resposta: humoral e celular. A resposta imune humoral 
consiste na produção de imunoglobulinas específicas, principalmente IgG e 
IgM. A resposta imune celular é mediada por linfócitos T que secretam ci-
tocinas capazes de destruir os taquizoítos extracelulares. Segundo Filisetti & 
Candolfi (2004), a resposta imune celular é o elemento chave na resistência do 
hospedeiro contra a infecção pelo T. gondii e os anticorpos exercem um papel 
secundário nessa resistência.
Apenas 10 a 20% dos casos de toxoplasmose apresentam sintomas 
em indivíduos imunocompetentes (AMENDOEIRA; CAMILLO-COURA, 
2010). Os sintomas quando presentes se caracterizam por febre, linfoadeno-
patia, coriorretinite, linfocitose e dores musculares que persistem por dias ou 
semanas (CAPOBIANGO et al., 2014). Quadros severos podem ocorrer em 
casos de infecção aguda ou reativação de uma infecção latente em indivíduos 
imunocomprometidos (HARKER; UENO; LODOEN, 2014). A toxoplasmo-
se pode apresentar quadros clínicos de alta gravidade em grupos específicos, 
incluindo fetos e recém-nascidos infectados por via congênita, indivíduos em 
tratamento com quimioterápicos, pacientes transplantados e portadores de 
HIV (LIU et al., 2015).
Em países em desenvolvimento como o Brasil, a prevalência da toxo-
plasmose entre as gestantes varia de 50 a 80% em todo o território. Em países 
desenvolvidos como os EUA, apenas 10% das gestantes estão infectadas por 
essa doença e são assintomáticas com sinais inespecíficos. (GONTIJO-SILVA; 
VINAUD; DE CASTRO, 2015). A infecção pelo T. gondii em gestantes pode 
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ocasionar desde abortos espontâneos, partos prematuros, morte neonatal ou 
ainda sequelas severas no feto (BOLLANI; STRONATI, 2014).
A incidência mundial de toxoplasmose congênita é de aproxi-
madamente 1,5 casos para cada 1000 nascidos vivos por ano. A partir desta 
taxa, calcula-se cerca de 1,20 milhões de casos por ano em todo o mundo 
(TORGERSON; MASTROIACOVO, 2013). A prevalência de infecção congê-
nita é rara nos EUA com aproximadamente 0,01%, um pouco mais alta em 
alguns países da Europa apresentando cerca de 0,01 a 0,1% (AMENDOEIRA; 
CAMILLO-COURA, 2010) e no Brasil a prevalência é de 0,05 a 0,15% em todo 
território (CAMPOS et al., 2014).
O risco da transmissão fetal depende de fatores como a resposta 
imune materna, da idade gestacional no momento da infecção e da virulência 
do parasita e varia de 2% no período perinatal, 10 a 25% no primeiro trimestre 
de gravidez, 30 a 45% no segundo trimestre, 60 a 65% no terceiro trimestre e 
mais de 80% próximo ao nascimento (CAPOBIANGO et al., 2014).
A maioria das crianças com toxoplasmose congênita não apresentam 
sinais ou sintomas ao nascimento, mesmo assim estão em risco de desenvol-
ver sequelas tardias, principalmente ocular e neurológica (TORGERSON; 
MASTROIACOVO, 2013). Para as crianças sintomáticas, a severidade das ma-
nifestações clínicas está relacionada à idade gestacional em que foi adquirida a 
infecção (CAPOBIANGO et al., 2014). A gravidade da doença é maior quando 
a transmissão ocorre no início da gravidez e diminui com o aumento da ida-
de gestacional (BOLLANI; STRONATI, 2014). A toxoplasmose pode causar 
aborto no primeiro trimestre; retinocoroidite, microcefalia e retardo mental no 
segundo trimestre; e linfoadenopatia, hepatoesplenomegalia, lesões oculares e 
calcificações cerebrais no terceiro trimestre (CAPOBIANGO et al., 2014).
O diagnóstico da toxoplasmose é realizado através de testes sorológi-
cos para pesquisa de anticorpos específicos contra o T. gondii como os anti-T. 
gondii IgM, IgG e IgA. A triagem da gestante é realizada pelo teste sorológico 
imunoenzimático (ELISA), sendo o mais disponível nos laboratórios da rede 
pública e permite rastreamento rápido de grande número de amostras. Sua 
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sensibilidade e especificidade são bastante elevadas, além de apresentar baixo 
custo (RODRIGUES, 2013).
O diagnóstico da infecção materna durante a gestação é baseado no 
perfil sorológico da doença aguda, que evidencia positividade tanto para anti-
corpos IgM quanto para IgG (FIGUEIRÓ-FILHO et al., 2005). A interpretação 
dos resultados pode ser vista na Tabela 1.
Tabela 1 – Interpretação de sorologia de IgM e IgG para toxoplasmose
IgM IgG Interpretação
(-) (+) Infecção prévia/toxoplasmose crônica
(+) (+) Possível infecção recente
(+) (-) Infecção recente/toxoplasmose aguda
(-) (-) Susceptibilidade
Fonte: Ministério da saúde, 2010.
Dependendo dos resultados, a gestante pode ser considerada como: 
de baixo risco quando possuir IgG positiva e IgM negativa, indicando infecção 
prévia ou toxoplasmose crônica; possível infecção recente se IgM e IgG estão 
positivas; portadora de infecção recente ou toxoplasmose aguda se IgM positi-
va e IgG negativo; susceptível quando os anticorpos IgG e IgM são negativos.
Os anticorpos do tipo IgM são detectáveis cerca de uma semana 
após a infecção e se mantém viáveis por até 18 meses. Assim, a detecção ape-
nas de IgM é insuficiente para se estabelecer diagnóstico de infecção aguda 
(GONTIJO DA SILVA; CLARE VINAUD; DE CASTRO, 2015). A presença 
de anticorpos do tipo IgG sugere o contato prévio com o parasita, mas não 
diferencia o tempo de infecção (LIU et al., 2015). Outros métodos de detecção 
são necessários para diferenciação da doença aguda ou crônica, como o teste 
de avidez do IgG. Nas reações imunológicas, a interação de um anticorpo com 
um antígeno ocorre por meio de ligações químicas, e o termo que define a 
força destas ligações é denominado avidez. O teste de avidez de IgG mede 
a força dessa ligação ou o grau de avidez, que é maior quanto maior for o 
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tempo decorrido da infecção primária. O exame utiliza a técnica de ELISA 
modificada, e o resultado é expresso como porcentagem de avidez; os pontos 
de corte sugeridos são: menor ou igual a 30% (baixa avidez), 31 a 60% (avidez 
intermediária), e maior que 60% (alta avidez). Se o percentual da avidez de 
IgG for maior que 60%, é provável que a infecção tenha ocorrido há mais de 4 
meses e que o anticorpo IgM presente é apenas residual (ALVARENGA, 2009).
Em caso de infecção materna e suspeita de infecção fetal, deve ser 
realizada a amniocentese para identificação do DNA do parasita por meio da 
reação em cadeia de polimerase, atualmente o método de escolha para inves-
tigação fetal.
O ministério da Saúde preconiza a identificação precoce de todas 
as gestantes, e o pronto início do acompanhamento pré-natal ainda no pri-
meiro trimestre da gravidez (BRASIL, 2010). A triagem sorológica da mãe 
para toxoplasmose se mostra como ferramenta que possibilita a tomada de 
medidas preventivas e terapêuticas precocemente e, com isso, propicia a re-
dução da taxa de transmissão vertical e consequentemente também reduz os 
danos ao desenvolvimento fetal (CASTILHO-PELLOSO et al., 2005). Assim, é 
importantíssimo que no início do pré-natal no primeiro trimestre da gestação, 
seja realizada a triagem por meio da sorologia, favorecendo a identificação 
inicial dos casos agudos de toxoplasmose gestacional (AVELINO et al., 2014). 
Quando a sorologia for negativa, deve-se repetir o exame no segundo e tercei-
ro trimestres da gravidez (AVELINO; AMARAL, 2008).
A toxoplasmose constitui um importante problema de saúde públi-
ca em todo mundo, especialmente na sua forma congênita, onde o risco de 
comprometimento fetal e sequelas são iminentes (CARELLOS; ANDRADE; 
AGUIAR, 2008).
Com base nos dados descritos na literatura, e abordados acima, esti-
ma-se que no Brasil ainda haja um grande número de mulheres em idade fértil 
que apresentam risco de contrair toxoplasmose durante a gravidez, devido à 
carência de campanhas de saúde pública relacionadas à toxoplasmose. Além 
disso, a prevalência de indivíduos sororreagentes para T. gondii varia muito en-
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tre as diversas regiões do mundo, inclusive em regiões dentro do próprio país, 
sendo imprescindível que cada país ou região tenha sua própria informação 
epidemiológica. Conhecer a prevalência de doenças infecciosas em gestantes, 
que podem ser transmitidas verticalmente ao feto, é uma ferramenta essencial 
para a formulação de políticas públicas de saúde, favorecendo o planejamento 
de ações programáticas de prevenção e assistência.
MÉTODOS
O projeto foi aceito pela Secretaria Municipal de Saúde de Criciúma-
SC e aprovado pelo Comitê de Ética para Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade do Extremo Sul Catarinense – UNESC, com Parecer n.: 1.711.865 
(ANEXO 1).
Foi realizado um estudo de prevalência do tipo retrospectivo, descri-
tivo, com abordagem quantitativa e com consulta ao banco de dados.
A amostra foi composta por 100 gestantes atendidas durante o acom-
panhamento de pré-natal pelo SUS, em duas Unidades Básicas de Saúde do 
município de Criciúma-SC, no período compreendido entre janeiro de 2014 
a dezembro de 2015. Foram selecionadas todas as gestantes identificadas no 
registro de saúde nas UBS do Metropol e UBS do Pinheirinho e cadastradas no 
SISPRENATAL no período de 2014 a 2015.
Foram coletados os dados dos prontuários de 180 gestantes, através 
do sistema Fly saúde, e adotados como critérios de inclusão as gestantes de 
qualquer faixa etária e que constava no sistema os resultados dos testes so-
rológicos (reagentes ou não reagentes) para anticorpos contra o Toxoplasma 
gondii em qualquer período gestacional. Houve a necessidade de excluir 80 
registros, pois esses não apresentavam resultados dos exames laboratoriais de 
pesquisa de anticorpos anti-T. gondii tanto IgM quanto IgG. Das 100 gestantes 
selecionadas, foram coletados dados como idade, resultados dos testes soroló-
gicos para toxoplasmose, UBS e ano de registro.
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Os dados coletados foram analisados com auxílio do software IBM 
Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 22.0. Para a análise 
estatística foram consideradas como variáveis dependentes a sororreatividade 
para o T. gondii (IgM reagente/não reagente; IgG reagente/não reagente; IgM 
e IgG concomitantemente reagentes; IgM e IgG não reagentes. Como variáveis 
independentes foram considerados as UBS e idade das gestantes (Tabela 2). As 
variáveis quantitativas foram expressas por meio de média e desvio padrão. As 
variáveis qualitativas foram expressas por meio de frequência e porcentagem.
Tabela 2 – Variáveis da amostra
Variáveis dependentes Variáveis independentes
IgM (Reagente) Idade das gestantes
IgM (Não reagente) UBS
IgG (Reagente)
IgG (Não reagente)
IgM (Reagente) + IgG (Reagente)
IgM (Não reagente) + IgG (Não 
reagente)  
Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os dados coletados durante o estudo corresponderam ao período 
entre janeiro de 2014 a dezembro de 2015. Foram incluídas nesse estudo 100 
gestantes, dessas 49 (49%) iniciaram o pré-natal em 2014 e 51 (51%) no ano 
de 2015. Do total das gestantes, 39 (39%) realizaram acompanhamento de pré-
-natal na Unidade Básica de saúde do Metropol e 61 (61%) na Unidade Básica
de Saúde do Pinheirinho. A média de idade das gestantes foi de 25,10 ± 7,25
sendo a idade mínima de 15 anos e a máxima de 46 anos (Tabela 3).
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Tabela 3 – Características das variáveis da amostra









Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
Conforme descrito na Tabela 4, dentre as 100 gestantes estudadas, 49 
(49%) apresentaram sororreatividade para toxoplasmose, sendo que 41 (41%) 
destas apresentava sororreatividade apenas para IgG, indicando infecção pas-
sada e 8 (8%) apresentavam sororreatividade também para IgM, indicando 
uma possível infecção ativa; e 51 (51%) das gestantes apresentaram IgM e IgG 
não reagentes, assim susceptíveis de contrair a infecção pelo T. gondii durante 
a gestação.
Tabela 4 – Ocorrência de desfechos nas 100 gestantes estudadas
Desfecho n(%) n = 100
Soropositividade
IgM (+); IgG (+) 8 (8,0)
IgM (-); IgG (+) 41 (41,0)
Susceptibilidade
 IgM e IgG não reagentes 51 (51,0)
Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
No Brasil, a prevalência de anticorpos IgG em gestantes é altamente 
variável em diversos seguimentos da população adulta, este fato pode estar 
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correlacionado as diferenças climáticas, culturais, e também socioeconômicas 
da população (VAZ et al., 2011). De acordo com os resultados dispostos na 
tabela 5, a prevalência de toxoplasmose de 49% encontrada no presente estudo 
é similar às encontradas em algumas cidades do Brasil. 
Em Florianópolis-SC, por exemplo, um estudo feito por Cantos 
(2000) estimou uma prevalência de 41,9%, Lopes et al em 2009, na cidade de 
Londrina-PR, determinou uma prevalência de 49,2%. Reis em 2006, na cidade 
de Porto Alegre-RS, encontrou uma prevalência de 61,1%. Sartori et al (2008) 
encontrou 67,7% de prevalência na cidade de Goiânia-GO. Areal e Miranda 
(2008), na cidade de Vitória-ES, encontrou 73,5% de prevalência e Pôrto no 
ano de 2008, na cidade de Recife-PE, encontrou 74,7% de prevalência. A fre-
quência mais elevada de sororreatividade em gestantes descrita em estudos 
brasileiros foi de 92% num estudo com 32.512 gestantes, encontrada em servi-
ço de triagem pré-natal pelo Programa de Proteção à Gestante de Mato Grosso 
do Sul (FIGUERÓ-FILHO et al, 2005).
Tabela 5 – Prevalência de toxoplasmose em gestantes no Brasil
Local  IgG (%) Autor Ano
Florianópolis, SC 41,9 CANTOS et al, 2000 2000
Londrina, PR 49,2 LOPES et al 2009
Porto Alegre, RS 61,1 REIS, TESSARO e D’AZEVEDO 2006
Goiânia, GO 67,7 SARTORI et al 2008
Vitória, ES 73,5 AREAL e MIRANDA 2008
Recife, PE 74,7 PORTO 2008
MS 92 FIGUERÓ-FILHO et al 2005
Fonte: CANTOS et al., 2000; LOPES et al., 2009; REIS; TESSARO; D’AZEVEDO, 
2006; SARTORI et al., 2008; AREAL; MIRANDA, 2008; PORTO, 2008; FIGUERÓ-
FILHO et al., 2005.
A prevalência de infecção ativa para o T. gondii nas mulheres grávi-
das foi de 8%, este dado é superior aos relatados em outros estudos no Brasil, 
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como mostra a Tabela 6. Figueró-Filho em 2005, no estado do Mato Grosso, 
encontrou uma prevalência de 0,42%. Já Bittencourt no ano de 2012, nas ci-
dades de Palotina e Jesuítas, no Paraná, encontrou prevalência de 1,1%. Em 
outra cidade, Rolândia, no mesmo estado, Dias em 2009 relatou uma preva-
lência de 2,2%. Pôrto no ano de 2005, na cidade de Recife-PE, encontrou uma 
prevalência de 2,8%. Moura et al em 2013 na cidade de Niterói-RJ, encontrou 
prevalência de 4,2%. Por outro lado, um estudo de Avelino em 2004, reportou 
uma prevalência de anticorpos IgM mais próximo aos resultados do presente 
estudo, de 8,6% na cidade de Goiânia, estado de Goiás.
Tabela 6 – Prevalência de toxoplasmose aguda em gestantes no Brasil
Local IgM (%) Autor Ano
MS 0,42 FIGUERÓ-FILHO et al 2005
Palotina, PR 1,1 BITTENCOURT et al 2012
Rolândia, PR 2,2 DIAS 2009
Recife, PE 2,8 PORTO 2005
Niterói, RJ 4,2 MOURA et al 2013
Goiânia, GO 8,6 AVELINO 2004
Fonte: FIGUERÓ-FILHO et al., 2005; BITTENCOURT et al., 2012; DIAS, 2009; 
PORTO, 2005; MOURA et al., 2013; AVELINO, 2004.
Não se evidenciou associação significante entre idade. As 8 gestantes 
soropositivadas para IgM contra o T. gondii, tiveram idade entre 15 e 40 anos 
com média de 25,88 ± 8,39 (p=0,944), para IgG idade entre 15 e 46 anos com 
média de 25,02 ± 7,10 (p=0,939), como expresso na tabela 7.
Tabela 7 – Associação entre média de idade X sororreatividade
n Média ± Desvio padrão Valor –p
IgM
Reagente 8 25,88 ± 8,39 0,944
Não reagente 92 25,03 ± 7,19
Continua
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n Média ± Desvio padrão Valor –p
IgG 
Reagente 49 25,02 ± 7,10 0,939
Não reagente 51 25,17 ± 7,45
Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
Em estudo de Varella et al. (2003), a idade das mulheres soropositi-
vas variou entre 13 e 45 anos, encontrando uma média de 26,3 anos. Houve 
evidências de que a soropositividade para a toxoplasmose (anticorpos IgG) 
aumenta em proporção direta com a idade da gestante, porém, no presente 
estudo a associação de ocorrência entre faixa etária (Gráfico 1), das 49 soror-
reagentes para IgG, observou-se predomínio de gestantes com idade entre 20 
e 24 anos, com total de 16 das gestantes (32,7%) e uma menor incidência em 
gestantes com idade acima de 35 anos. Segundo Moron, Carvalho e Santana 
(2003) espera-se que a primo-infecção, e consequentemente a toxoplasmose 
aguda, ocorra em faixas etárias mais jovens, o que corrobora com os resultados 
do presente estudo, das 8 gestantes sororreagentes para IgM, a maior incidên-
cia ocorreu entre gestantes com idade de 20 a 24 anos, com total de 4 gestantes 
(50%). Entre as gestantes soronegativas (susceptíveis) houve maior ocorrência 
entre as gestantes com faixa etária de 15 a 29 anos totalizando 39 gestantes 
(76,5%). No presente estudo, não se encontrou diferença estatisticamente sig-
nificante ao analisar diferentes grupos etários.
Continuação.
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Gráfico 1 – Ocorrência de desfechos associadas à faixa etária 
*Valor-p = 0,377 após aplicação do teste de Razão de verossimilhança; **Valor-p =
0,846 após aplicação do teste de Razão de verossimilhança; *** Valor-p = 0,846 após
aplicação do teste de Razão de verossimilhança. Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
A análise da associação entre UBS, não mostrou significância entre 
as variáveis (Tabela 8). Do total das 8 gestantes soropositivadas para IgM con-
tra o T. gondii (p=0,256), 5 (62,5%) eram da unidade de saúde do Metropol 
e 3 (37,5%) da unidade de saúde do Pinheirinho; Dentre as soropositivadas 
para IgG, 19 (38,8%) eram da UBS do Metropol e 30 (61,2%) eram da UBS do 
Pinheirinho.





Reagente 5 (62,5) 3 (37,5) 0,256
Não reagente 34 (37,0) 58 (63,0)
IgG 
Reagente 19 (38,8) 30 (61,2) 0,768
Não reagente 20 (39,2) 31 (60,8)
Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
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Em relação à quantidade de exames sorológicos realizados e/ou so-
licitados durante o pré-natal, foi observado que 23 (23%) dos prontuários das 
gestantes apresentavam o resultado de exames sorológicos para toxoplasmose 
ocorridos em dois momentos durante a gestação, enquanto em 77 (77%) deles, 
não havia informações sobre a realização do segundo exame (Tabela 9).





IgM (-) IgG (+) 9 (9,0)
IgM (+) IgG (+) 0 (0,0)
Susceptíveis
IgM (-) IgG (-) 14 (14,0)
Sem informações 77 (77,0)
Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
Das 100 gestantes do estudo, 23 (23%) gestantes que realizaram o 
segundo exame, 9 (9%) apresentaram sorologia positiva para IgG conferindo 
imunidade e 14 (14%) gestantes apresentaram sorologia negativa para IgM e 
IgG, ou seja, nunca tiveram contato com o parasita e assim estavam em ris-
co de adquirir a infecção durante a gestação. Sabendo que 51% das gestantes 
que realizaram o primeiro exame sorológico eram susceptíveis, apenas 14% 
repetiram a sorologia. Com esses resultados infere-se que 37 (37%) gestantes 
estavam em risco de uma possível soroconversão e deveriam ter realizado o 
acompanhamento da sorologia até o final da gestação. De acordo com Avelino 
e Amaral (2008), quando a sorologia for negativa, deve-se repetir o exame no 
segundo e terceiro trimestres da gravidez. Segundo Amendoeira e Camillo-
Coura (2010), na maioria das regiões brasileiras, é realizado um teste sorológi-
co de rotina na primeira visita pré-natal, mas na maioria dos casos o teste não 
é repetido durante a gravidez. Essa conduta necessita ser mudada, devendo o 
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acompanhamento sorológico ser realizado periodicamente nas gestantes soro-
negativas, para possibilitar a detecção precoce de uma possível soroconversão.
O objetivo desse rastreamento é prevenir a toxoplasmose congênita 
e secundariamente, minimizar a severidade do acometimento do recém-nasci-
do. A toxoplasmose congênita continua sendo um problema de saúde pública. 
É uma infecção evitável, que praticamente só ocorre quando a mãe adquire 
a infecção durante a gestação. Os profissionais de saúde e a gestante devem 
adotar medidas específicas que possam assegurar a prevenção, nesse contexto, 
sugere-se um programa de prevenção primária para toxoplasmose, visando à 
aplicabilidade pelos profissionais de saúde de diversas estratégias de prevenção 
durante o período gestacional na primeira consulta pré-natal. Dessa forma, 
quando o esclarecimento é realizado, as gestantes são corresponsáveis por seu 
autocuidado, evitando exposição aos fatores de risco.
CONCLUSÃO
Foram observadas uma prevalência da toxoplasmose, de 49%, nas 
gestantes pesquisadas nas duas UBS de Criciúma-SC, sendo que esta taxa é 
menor do que quando comparada a outros municípios brasileiros. Já a fre-
quência de infecção ativa pelo T. gondii de 8%, foi considerada elevada em 
comparação com outros estudos realizados no país. A taxa de susceptibilidade 
encontrada foi de 51%, e identifica as mulheres nunca infectadas pelo T. gondii 
e, portanto, sob risco de adquirir a doença ao longo da gestação. É preciso dar 
especial atenção às gestantes desse grupo, sendo de suma importância, repetir 
a sorologia de preferência trimestralmente.
Fica evidente que outros estudos adicionais se fazem necessário antes 
da completa compreensão da soroprevalência da toxoplasmose no município 
de Criciúma, e nesse sentido, espera-se que o presente estudo estimule futuras 
investigações nessa área.
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A violência contra a mulher (VCM) pode se enquadrar em várias 
categorias instituídas a partir da desigualdade entre os sexos, descendente da 
ideia hierárquica, em que o controle masculino prevalece nas relações entre 
os sexos. A violência pode ser caracterizada em qualquer ação baseada no gê-
nero, que resulte em algum dano físico, sexual ou psicológico, independente 
do grau de instrução, situação financeira, religião ou cultura dos envolvidos. 
Trata-se de uma problemática complexa com raízes na inter-relação de fato-
res econômicos, culturais, biológicos, políticos e sociais (SILVA e OLIVEIRA, 
2016; CORTES et al., 2015)
Os atos violentos contra a mulher ocorrem em diferentes circunstân-
cias e cenários, afetando pessoas de ambos os sexos; mas podemos perceber 
que as mulheres são as maiores vítimas em todas as faixas etárias. A violência 
contra a mulher pode trazer várias consequências que vão das doenças se-
xualmente transmissíveis e aids, gravidez indesejada ao aborto inseguro, dos 
transtornos psicológicos e psiquiátricos pós-trauma e pode levar ao suicídio 
(BANDEIRA, 2014; LIMA e DESLANDER, 2014)
A violência contra a mulher pode ser descrita sob cinco diferentes 
formas: Violência financeira/patrimonial: Ato de violência que implique dano, 
perda, subtração, destruição ou retenção de objetos, documentos pessoais, 
bens, valores e similares (BRASIL, 2009). Violência física: entendida como 
qualquer conduta que ofenda sua integridade ou saúde corporal (BRASIL, 
2006). Violência moral: Prática atribuída a caluniar, difamar ou injuriar a hon-
ra ou a reputação da mulher ou do homem (BRASIL, 2009). Violência psico-
lógica: Pode ocorrer quando submetemos a pessoa a humilhações e ações ou 
omissões que causam danos à autoestima, à identidade e ao desenvolvimento 
da pessoa (BRASIL, 2007). A violência sexual: entendida como qualquer con-
duta que a constranja a presenciar, a manter ou a participar de relação sexual 
não desejada (BRASIL, 2009).
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Vários estudos feitos com o objetivo de traçar o perfil 
epidemiológico das mulheres vítimas de violência seja ela doméstica ou sexual 
em diversas regiões do Brasil através do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN), revelam que: as mulheres entre 20 e 29 anos são as 
maiores vítimas desse tipo de violência, já no que se refere a etnia, as maiores 
vítimas são da raça/cor branca, seguidos de pardos e pretos, ressalta-se que 
em mais de 20% das notificações não havia informação de raça/cor. Grande 
parte dos atos de violência acontecem nas residências, seguido das vias 
públicas, em 16% das notificações não apresentavam informação referente ao 
local de ocorrência (BRASIL, 2011).
No que se refere ao combate à violência, a notificação é um instru-
mento duplamente importante, pois ela produz benefícios para os casos singu-
lares, além de constituir instrumento de controle epidemiológico da violência 
– sendo que o profissional de saúde é legalmente obrigado a notificar casos
confirmados ou apenas suspeitos de violência e desempenha papel vital nessa
área (GONÇALVES; FERREIRA, 2002). Com a obrigatoriedade da notificação
dos casos de violência as autoridades responsáveis têm acesso a números mais
realistas do problema, possibilitando assim ações específicas no combate à vio-
lência (GALINDO; SOUZA, 2013).
Todas as questões que a ficha de notificação possui estão subdivi-
didas em campos, englobando dados de identificação, dados detalhados da 
ocorrência, dados sobre evolução e encaminhamento no setor de saúde e fora 
dele, além da circunstância da lesão. Sua utilização efetiva permite a realiza-
ção do diagnóstico dinâmico da ocorrência de um evento na população, po-
dendo fornecer subsídios para explicações causais dos agravos de notificação 
compulsória, além de vir a indicar riscos aos quais as pessoas estão sujeitas, 
contribuindo assim, para a identificação da realidade epidemiológica de deter-
minada área geográfica (GARBIN et al., 2015)
Com a descentralização e o uso sistemático do SINAN, houve a demo-
cratização da informação, assim todos os profissionais de saúde têm acesso à infor-
mação e as tornam disponíveis para a comunidade. É, portanto, um instrumento 
relevante para auxiliar o planejamento da saúde, definir prioridades de intervenção, 
além de permitir que seja avaliado o impacto das intervenções (BRASIL, 2018).
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Outro ponto que precisa ser levado em conta quando se fala sobre os 
dados no sistema de informação são aqueles dados da subnotificação. Em es-
tudo realizado com vários profissionais de saúde que trabalham em unidades 
de saúde de Belo Horizonte, comprovou que a subnotificação está relacionada 
ao medo e ao fato de os profissionais estarem expostos aos possíveis agressores. 
A subnotificação não pode ser entendida como indicadora que os profissionais 
não se preocupem com a violência contra a mulher, assim como não dá para 
deduzir que aqueles profissionais que relatam não atender casos de violência 
neguem a existência do problema (KIND et al., 2013).
Nos últimos 20 anos, obteve-se avanço considerável na atenção à 
violência contra a mulher após as conquistas dos movimentos feministas, con-
venções e encontros sobre o tema permitindo que os estados orientem com-
petências políticas, institucionais, administrativas e responsabilizem agentes 
públicos em relação à superação de diferenças de gênero nas esferas do gover-
no (MENEGHEL et al., 2013).
Em agosto de 2006, o então presidente da República, Luiz Inácio 
Lula da Silva, sanciona a lei federal n. 11.340/2006 de Combate à Violência 
Doméstica e Familiar, batizada como Lei Maria da Penha, em homenagem à 
professora universitária cearense Maria da Penha Maia. A popular Lei Maria 
da Penha é reconhecida pela ONU como uma das três melhores legislações do 
mundo no enfrentamento à violência contra as mulheres – resultado de uma 
luta histórica dos movimentos feministas e de mulheres por uma legislação 
contra a impunidade no cenário nacional de violência doméstica e familiar 
contra a mulher (MORENO, 2015).
Apesar da lei ter o apoio significativo de toda a sociedade, sua imple-
mentação trouxe à tona muitas resistências. Resistências que conviviam com 
a aceitação da violência doméstica como crime de menor poder ofensivo e 
reforçavam as relações de dominação do sistema patriarcal. Deste modo, a Lei 
Maria da Penha veio para dar uma guinada na história da impunidade, por 
meio dela, mulheres em situação de violência ganharam direito e proteção; 
fortaleceu-se a autonomia das mulheres, vidas que possivelmente seriam per-
didas passaram a ser preservadas (MORENO, 2015).
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O presente estudo consiste em uma abordagem de pesquisa quan-
titativa, do tipo descritiva, com dados secundários provenientes do Sistema 
de Informação de Agravos e Notificações (SINAN). A pesquisa foi coordena-
da pelo GECIES (Grupo de Pesquisa em gestão do cuidado, integralidade e 
educação na saúde), nas dependências do Núcleo de Saúde Coletiva, por duas 
acadêmicas de enfermagem. 
Os dados foram coletados através do DATASUS – Base de dados 
nacional, de livre acesso, disponível online, através do SINAN, sistema em 
que são notificadas as violências doméstica, sexual e/ou outras violências, por 
profissionais dos serviços públicos e privados de saúde, através da ficha de 
notificação/investigação. Os dados coletados terão abrangência nacional. O es-
tudo foi realizado a partir de notificações de casos de violência contra a mulher 
no Brasil registrados no SINAN-DATASUS de 2009 a 2014. Nesse período, o 
SINAN teve 765.174 registros de casos de violência no Brasil, sendo 535.820 
referentes à violência contra a mulher. Nesse estudo serão utilizados apenas os 
registros de violência contra a mulher. 
Após a extração dos dados do SINAN, utilizando o programa Tabwin, 
foi realizada a análise estatística. As variáveis nominais foram apresentadas 
com frequência absoluta e relativa. As comparações entre variáveis nominais 
foram realizadas por teste de Qui-quadrado, ou teste exato de Fischer, con-
forme indicado. Para análise de correlação foram utilizados os coeficientes de 
correlação (r) de Spearman, conforme indicado. Em todas as análises esta-
tísticas foi considerada diferença estatisticamente significativa quando valor 
de p<0,05. A análise estatística foi desenvolvida no software estatístico SPSS, 
versão 22.0.
Este trabalho propõe dispensa do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) e de submissão ao CEP. O motivo para tal diz respeito a 
utilização de dados de domínio público.
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Realizou-se a análise dos dados na perspectiva quantitativa no 
Departamento de Informática do SUS (DATASUS), através do Sistema de 
Agravos de Notificação (SINAN) sobre os registros de violência contra a 
mulher no Brasil. No período de 2009 a 2014, foram registrados um total de 
765.174 notificações no SINAN. Neste estudo foram excluídos 321.547 regis-
tros por atender as seguintes condições: sexo masculino 228.888, sexo igno-
rado 466.00, menores de 10 anos 67.626, maiores de 60 anos 23.910, idade 
ignorada 687. Deste modo foram utilizados para a análise 443.627 registros, 
que quando distribuídos por região equivalem na região norte, 29.756; região 
nordeste, 75.274; região sudeste, 222.434; região sul, 81.518; região centro oes-
te, 34.645 registros (Figura1).
Figura 1: Fluxograma descritor da obtenção de dados para o estudo
Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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De acordo com o levantamento de dados na pesquisa do período de 
2009 a 2014 no Brasil (Figura 2), observou-se que o estado de Mato Grosso 
do Sul no ano de 2009 obteve um coeficiente de 1,62 notificação de violên-
cia para cada mil mulheres. Nos anos seguintes, o estado do Mato Grosso do 
Sul continuou tendo os maiores coeficientes de notificação de violência para 
cada mil mulheres com os seguintes valores: 2010, 2,56/1.000 mulheres; 2011, 
3,05/1.000 mulheres; 2012, 3,06/1.000 mulheres; 2013, 3,48/1.000 mulheres e 
2014, 3,78/1.000 mulheres. Em 2013 se destaca o crescimento das notificações 
nos estados do Acre e Roraima e em 2014, além do aumento do coeficiente 
de notificação nesses estados, Tocantins também merece destaque com alto 
coeficiente de notificação. Ainda, em 2014 houve uma diminuição do coefi-
ciente de notificação de violência entre as mulheres nos outros estados, mas os 
índices ainda apontam que em 2014 foi o ano em que houve maior número de 
registros de violência contra as mulheres.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018
Analisando os meios de agressão e o provável agressor (Tabela 1), 
verificou-se que entre as notificações de 2009 a 2014 no  Brasil, o meio que 
mais teve registro foi a ameaça com 97.886 (22,06%) registros. Verificando os 
meios de agressão por região observamos que, em todas as regiões a ameaça 
configura como o meio de agressão mais utilizado quando se fala na violência 
contra a mulher. Em seguida, o meio de agressão que mais se destaca é o de ob-
jeto perfuro cortante e outros meios de agressão. Não são descritos no SINAN 
sobre o que se trata os outros meios de agressão.
No que se refere ao provável agressor da vítima de violência contra a 
mulher no Brasil entre os anos de 2009 e 2014 (Tabela 1), cônjuge aparece em 
primeiro lugar com 102.839 (23,18%) registros, analisando o provável agressor 
por região podemos identificar que o cônjuge aparece em primeiro lugar em 
todas as regiões. Também se verificou que amigos e conhecidos, assim como a 
própria pessoa aparecem como os prováveis agressores das mulheres 
vítimas de violência. Ressalta-se que quando o provável agressor é a própria 
vítima de violência, estes dados são referentes à tentativa de suicídio.
Continuação.
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Tabela 1: Tipos de Meio e o Provável Agressor nas Regiões do Brasil
Região N (%) Brasil



























































































































































































































Fonte: Dados da pesquisa SINAN/DATASUS, 2009-2014. Os dados são apresentados 
frequência absoluta (n) e relativa (%) ou mediana e valores mínimo e máximo.
Continuação.
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Nos dados referentes ao perfil sociodemográfico das vítimas de vio-
lência foram analisados, a raça, faixa etária e escolaridade (Tabela 2). Verificou-
se que no Brasil, as mulheres da raça branca sofreram mais violência no pe-
ríodo pesquisado com 183.956 (41,47%), depois temos a Parda com 143.344 
(32,31%) registros e os Ignorados com 74.024 (16,69%) registros. Analisando 
os dados por região observou-se que a raça Parda tem maior evidência nas re-
giões norte, nordeste e centro oeste, 21.953 (73,77%); 33.799 (44,90%); 14.649 
(42,28%) registros respectivamente, seguido da raça Branca nas regiões sul e 
sudeste, com 61.513 (75.46%) registros e 99.806 (44,87%) registros respectiva-
mente e as raças ignorados/brancos teve maior registro na região nordeste com 
24.988 (33,20%). 
Analisando a escolaridade por região (Tabela 2), foi observado que 
no Brasil o maior registro está nos casos ignorados 167.514 (37,8%), em se-
guida o Ensino Fundamental II incompleto com 81.439 (18,36%) registros. 
Observando o nível de escolaridade por região percebeu-se que região norte 
e sul, os maiores registros são no ensino fundamental II incompletos 8.529 
(28,66%) e 19.470 (23,88%) respectivamente. Nas demais regiões: nordeste, 
sudeste e centro-oeste, os casos cadastrados como ignorados e brancos tem 
os maiores números de registros (37.005 (49,02%); 92.770 (41,07%) e 13.486 
(38,95%) registros respectivamente.
No que se refere à faixa etária no Brasil (Tabela 2), em que mais ocor-
reu a violência foi, de 20 a 29 anos com 127.140 (28,66%) registros, entre 30 e 
39 anos com 102.170 (23,03%) registros e de 15 a 19 anos com 73.488 (16,57%) 
registros. Na região norte, a faixa etária com maior registro foi a de 10-14 anos 
com 9.375 (31,51%). Nas demais regiões a faixa etária com maior registro é 
a de 20-29 anos, região nordeste com 23.370 (31,05%), região sudeste com 
65.528 (29,46%), região sul com 50.879 (25,61%), e na região centro-oeste com 
9.944 (28,70%) registros respectivamente.
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Tabela 2: Perfil socioeconômico da vítima de violência, nas diferentes regiões do 





































Amarela 227 (0,76) 664 (0,88)
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(0,62) 376 (0,46) 394 (1,14)
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Indígena 639  (2,15) 290 (0,39)
554 








































































PRÁTICAS E SABERES EM
SAÚDE COLETIVA I
Cristiane Damiani Tomasi





















Analfabeto 401 (1,35) 1.252 (1,66)
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Fonte: Dados da pesquisa SINAN/DATASUS, 2009-2014. Os dados são apresentados 
frequência absoluta (n) e relativa (%) ou mediana e valores mínimo e máximo. 
Continuação.
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Na tabela 3, os tipos de violência mais frequentes na ocorrência de 
violência sexual são violência psicológica-moral (41,5%) e física (37,8%), res-
pectivamente. Também se apresenta com alta frequência a violência de repe-
tição (41,5%). A estimativa de risco indica que mulheres que sofrem violência 
física e violência de repetição têm risco 4,5 (IC95% 4,43-4,56) e 1,4 (IC95% 
1,38-1,42) vezes maior de sofrer também violência sexual, respectivamente. 
Já o fato de sofrer violência financeira, psicológica-moral e tortura, são fatores 
de proteção contra a violência sexual. Não houve associação significativa entre 
negligência/abandono e violência sexual.
Tabela 3: Comparação entre Violência Sexual e outras violências concomitantes
Violência Sexual n (%)
Valor de p RR (IC 95%)
Sim Não
Tipo de violência
Financeira 1.672 (2,6) 5.167 (1,7) <0,001* 0,69 (0,66-0,72)
Física 24.821 (37,8) 251.335 (80,7) <0,001* 4,5 (4,43-4,56)
Negligência/abandono 2.282 (3,6) 10.984 (3,5) 0,656 0,99 (0,95-1,04)
Psicológica-moral 27.102 (41,5) 109.000 (35,2) <0,001* 0,80 (0,79-0,81)
Tortura 5.191 (8,2) 8.874 (2,9) <0,001* 0,44 (0,43-0,45)
Violência de Repetição 25.238 (41,5) 123.334 (52,1) <0,001* 1,4 (1,38-1,42)
Fonte: Dados da pesquisa SINAN/DATASUS, 2009-2014. Os dados são 
apresentados em frequência absoluta (n) e relativa (%). A comparação entre os 
grupos foi realizada por teste exato de Fisher, e calculada a estimativa de risco 
(bruto), apresentando o risco relativo (RR) e intervalo de confiança (IC) de 95%. 
*Diferença estatisticamente significativa quando p<0,05.
Este estudo também revela que a violência física é o tipo mais utiliza-
do pelos agressores, ela aparece em destaque com o maior número de registros 
no Brasil, com 321.045 (72,37%), seguida da violência psicológica-moral com 
150.815 (34,00%) e a sexual 71.311 (16,07%) registros. Assim como em todas 
as regiões, destaca-se na região sul se verifica a maior frequência de violência 
de repetição 36.028 (44,2%). No Brasil, identificou-se que o estupro aparece 
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com maior frequência, 55.803 (78,37%) registros, seguido de assédio sexual 
com 13.224 (18,57%) e atentado violento ao pudor com 7.329 (10,32%) regis-
tros respectivamente, verificou-se que entre os anos de 2009 e 2014 o estupro 
aparece em primeiro lugar, seguido do assédio sexual e atentado violento ao 
pudor em todas as regiões. 
No Brasil e em todas as regiões o encaminhamento ambulatorial 
aparece em primeiro lugar com 205.914 (46,42%), seguidos de ignorados e 
brancos com 125.940 (28,39%) e não se aplica com 64.918 (14,63%) de regis-
tros respectivamente. Em relação a evolução dos casos de violência no Brasil, a 
Alta está em primeiro lugar com 335.294 (75,58%) registros, seguido dos igno-
rados e branco com 98.081 (22,11%) registros e da evasão/fuga 6.543 (1,47%) 
registros. Nos anos de 2009 a 2014, a evolução dos casos nas regiões norte, 
nordeste, sudeste, sul e centro-oeste, seguiram os mesmos padrões de registros 
do Brasil. Vale ressaltar o alto índice de ignorados e brancos tanto nos enca-
minhamentos aos serviços de saúde, como na evolução dos casos, isso pode 
demonstrar um despreparado dos profissionais de saúde no preenchimento da 
ficha de notificação de agravos.
Outro ponto analisado verificou-se que mulheres que sofrem violên-
cia financeira/econômica, sexual, psicológica-moral, negligência/abandono e 
violência de repetição têm risco 3,08 (IC95% 1,93-4,90), 5,22 (IC95% 4,30-
6,32) 4,31 (IC95% 3,85-4,82), 1,73 (IC95% 1,32-2,26) e 4,71 (IC95% 4,25-5,22) 
vezes maior de óbito relacionado à violência, respectivamente. Já tortura, lesão 
autoprovocada e violência física são fatores de proteção para óbito relacionado 
à violência e a violência por intervenção legal não foi associada ao óbito rela-
tivo à violência.
De acordo com os resultados apresentados no estudo, foi observado 
que no Brasil, no decorrer dos anos houve um aumento na notificação dos 
casos de violência contra a mulher, em concordância com outro levantamento 
realizado (BRASIL, 2015), em que ficou demonstrado um aumento do núme-
ro de municípios que registraram notificações de violência doméstica. Ao ser 
analisado o número de notificações por região, ficou constatado que em ambos 
os estudos as regiões com mais registros foram, a região sudeste, seguida da re-
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gião sul e depois da região nordeste. Segundo outro estudo (BRASIL, 2013), os 
estados com maior razão de notificação por 100 mil hab. foram Mato Grosso 
do Sul, seguido de Roraima e Rio Grande do Sul, assim como também demos-
tra que os estados do Ceará, Maranhão e Rondônia apresentaram a menor 
razão de notificação em estudo realizado no período de 2009-2011.
Sabe-se que ainda há receio, entre as mulheres, quanto a notificação 
de violências, contudo ressaltam-se as campanhas de prevenção de violências, 
e incentivo às notificações, além dos vários marcos ao longo dos anos, o que 
explica o aumento do número de notificações. O crescente número de casos 
notificados também é evidenciado em outro trabalho (BARUFALDI et al., 
2017). Cabe ressaltar que essa pesquisa foi desenvolvida com dados notifica-
dos, o que não reflete todos os casos de violência que ocorrem em território 
nacional, mas retrata a realidade daqueles notificados aos serviços.
No que se refere ao tipo de violência e os meios de agressão mais 
frequentes, ficou evidente que a violência física, seguida da psicológica-moral 
aparece em todas as regiões como a mais registrada, assim como no estudo 
realizado em 2014 (BRASIL, 2015). Em outro trabalho (SILVA e OLIVERIA, 
2016), a violência psicológica apresentou-se em terceiro lugar, diferencian-
do deste estudo, porém, o autor faz uma observação, devido a convivência 
da vítima com seu agressor, fica difícil identificar quando começa a violência 
psicológica, tornando-a mais degradante que a violência física.
Em relação as violências de repetição a região sul é a que mais tem 
registros, em estudos realizados em 2016 com dados provenientes do SINAN 
e SIM (BARUFALDI et al., 2017), revelou que o óbito ocorreu em 15,9% dos 
casos em que a mulher foi vítima da violência de repetição, o que evidencia 
a fragilidade da rede de atenção e proteção a essas mulheres em situação de 
violência. Neste estudo, o meio de agressão que mais teve registro em todas 
as regiões foi o de ameaça, diferentemente do que encontrou outro autor 
(AMARAL et al., 2016), que evidenciou que a agressão física aparece em pri-
meiro lugar, com um aumento no uso de armas de fogo.
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O perfil sociodemográfico encontrado neste estudo, demonstra que 
o maior número de registros no Brasil ocorre entre mulheres brancas, diferen-
temente do que mostra o estudo (BARUFALDI et al., 2017), onde foi encontra-
do que as mulheres negras têm a maior taxa de mortalidade, com exceção das
idosas, cuja taxa é maior entre mulheres brancas. Outro estudo (DELZIOVO
et al., 2018) realizado sobre os casos de violência sexual contra mulheres, no-
tificado pelos serviços públicos de saúde de Santa Catarina demonstrou que a
grande maioria é entre mulheres brancas, porém se faz uma ressalva que esse
resultado pode ter a ver com predominância da população do estado que é de
descendência europeia. Em estudo realizado em João Pessoa, demonstrou que
48% das mulheres eram brancas, mas com uma ressalva, esse dado pode estar
mascarado, pois essa variável da pesquisa era autorreferida, muitas mulheres
podem pertencer a outra etnia (LUCENA et al., 2017).
Quanto ao grau de escolaridade, este estudo evidenciou que nas re-
giões sul e norte a grande maioria das vítimas tinham o ensino fundamental II 
incompleto com os maiores índices, enquanto, nas demais regiões, o dado apa-
rece como ignorado ou em branco. Diferentemente do que foi encontrado em 
outro estudo (LUCENA et al., 2017), onde tanto as mulheres com nível superior 
de estudo e as que possuíam apenas o fundamental incompleto apresentaram 
os mesmos dados de violência. Outra pesquisa comprova que o ensino médio 
completo apareceu com maior destaque. Ficou evidente após análise desses 
estudos que independente da região e do nível de escolaridade da mulher, a 
violência atinge a todos, sem levar isso em conta (SILVA e OLIVEIRA, 2016).
Seguindo com a análise sobre a faixa etária das vítimas de violên-
cia, observou-se que no Brasil a faixa de 20 a 29 anos é a que ocorre violência 
com mais frequência (28,66%). Conforme o boletim epidemiológico (BRASIL, 
2017), a proporção de casos notificados com maior número de ocorrência de 
violência contra a mulher foi entre jovens adultas na faixa etária de 20 a 29 
anos (24,4%) e 30 a 39 (18,9%). Este dado também é confirmado por estudo 
realizado em Chapadão do Sul (MS) no período de 2009-2011 fica evidente 
que as maiores vítimas de violência contra a mulher são na faixa etária de 20-29 
anos, seguido de 30-39 anos (GALINDO e SOUZA, 2013). Em 2015, as maiores 
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notificações de violência foram com as mulheres, entre a idade 20 a 59 anos, 
representando 67,1% dos casos, seguida das adolescentes (BRASIL, 2018).
De acordo com os resultados apresentados neste estudo, o provável 
agressor da vítima de violência no Brasil, em todas as regiões é o cônjuge. 
Na análise de situação de saúde (BRASIL, 2018), fica evidente que o provável 
agressor de violência contra a mulher foi o parceiro íntimo com 33,8% dos ca-
sos notificados. Observou também que na violência cometida contra a mulher, 
o indivíduo tem vínculo afetivo com as vítimas (33,4%) ou amigo/conhecido
(11,7%) (BRASIL, 2015).
Outros autores evidenciaram em suas pesquisas que, o provável 
agressor fazia parte do convívio da vítima, eram conhecidos ou possuíam vín-
culos afetivos com elas, como o cônjuge ou ex-cônjuge e que os mesmos eram 
do sexo masculino em 63,2% (CERVANTES; JORNADA; TREVISOL, 2012; 
SINIMBU et al., 2016). Em outro estudo o autor relata que ficou evidente que 
agressor varia de acordo com a faixa etária da vítima, sendo que nas crianças 
o autor mais comum foi pai/padrasto (41,4%); já nas adolescentes e adultas o
agressor aparece como sendo o parceiro íntimo, com 39,9% e 59,9% respecti-
vamente (BARUFALDI et al., 2017).
Analisando os dados, observou-se que o encaminhamento ambulato-
rial é o mais evidenciado em todo o Brasil, com 46,42% no ano de 2009 a 2014, 
na prestação de atendimento às vítimas de violência contra a mulher. Sobre os 
dados de evolução dos casos observou-se que a Alta está em maior evidência 
em todas as regiões com 75,58%. O acompanhamento ambulatorial e a alta 
foram os principais desfechos dos casos notificados no estudo realizado em 
Tubarão-SC (BRASIL, 2013). Podemos analisar em outro estudo que a maio-
ria das notificações indica alta na evolução do caso com 55,8%. E que 1/3 das 
notificações não está informando a evolução do caso (AMARAL et al., 2016).
No estudo realizado em Chapadão do Sul-MS, verifica-se que existe 
a necessidade do encaminhamento ambulatorial as vítimas de violência, e con-
forme alguns casos devido a razão da gravidade da agressão se fazem necessá-
rio a internação hospitalar. Já sobre a evolução os autores também constataram 
em seu estudo que os casos evoluíram para a alta (GALINDO e SOUZA, 2013).
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Em análise em documentos referentes às vítimas de violência atendi-
das em hospital público de Fortaleza (CE), entre os anos de 2010-2013, apesar 
de terem sido identificados alguns encaminhamentos ambulatoriais e de in-
ternação, assim como outros serviços, os dados mostram-se frágeis, de acordo 
com os encaminhamentos das vítimas dentro do próprio hospital (NUNES; 
LIMA; MORAIS, 2017). Destaca-se a importância da continuidade do aten-
dimento a vítima, assim como também de sua família, esse atendimento rea-
lizado por outros serviços de saúde ajuda a diminuir os danos provocados e 
restaurar projetos futuros. 
Para alguns autores, há um despreparo dos profissionais de saúde 
que atendem vítimas de violência nas UBS, assim como um despreparo e fra-
gilidade na formação acadêmica, pois os temas referentes a violação de direitos 
como um todo quase sempre não fazem parte dessa formação e que alguns 
profissionais têm dificuldade em imaginar a violência doméstica como um 
problema de saúde, isso pode ser atribuído à falta de capacitação ou ainda 
a desinformação de que existem serviços especializados no atendimento as 
mulheres vítimas de violência, dificultando a assistência prestada a elas. Ainda, 
fica evidente que os profissionais conhecem a questão da notificação, mas não 
sabem do aspecto obrigatório de fazê-la (FEITOSA et al., 2017; QUADROS et 
al., 2013). 
Diferentemente do que foi encontrado em estudo realizado no pe-
ríodo de 2008-2013, onde ficou demonstrado um aumento no número das 
notificações de violência sexual contra a mulher em Santa Catarina, que suge-
re um fortalecimento da vigilância da violência sexual contra a mulher pelos 
serviços de saúde. Esse resultado pode ser atribuído as ações desenvolvidas 
pela Secretaria de Estado da Saúde juntamente com o Ministério da Saúde e 
municípios, com a descentralização do SINAN e das capacitações que o estado 
fez com o objetivo de sensibilizar os profissionais e prepará-los para realizar a 
notificação da violência (DELZIOVO et al., 2018). 
Conforme o estudo, no Brasil, verificou-se que o tipo de violência 
sexual praticado contra a mulher é o estupro com 78,37%. Conforme men-
cionado na Organização Mundial da Saúde (OMS, 2002), o estupro é definido 
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como todo ato sexual ou tentativa para obter ato sexual, investidas ou comen-
tários sexuais indesejáveis contra a sexualidade de uma pessoa usando coer-
ção. Estudo realizados com dados do SINAN, mostra que 14,2 mulheres/dia 
são notificadas como vítimas de estupro e que o sexo masculino são os maiores 
agressores em 94,1% dos casos de estupro, analisando os dados descritos pe-
los autores se consegue identificar que os índices de estupro estão cada mais 
elevados na violência contra a mulher (FACURI et al., 2013; CERQUEIRA; 
COELHO, 2014).
No presente estudo os tipos de violência mais concomitante com a 
violência sexual, foi a psicológica-moral (41,5%), física (37,8%) e a de repe-
tição (41,5%). Em pesquisa publicada em 2017 (NUNES; LIMA; MORAIS, 
2017), ficou demonstrado que, as mulheres que sofreram violência sexual 
também sofriam outros tipos de violência, tais como física, psicológica/moral, 
tortura, financeira e negligência. Destaca-se que as adolescentes relatam ter 
sofrido mais que um tipo de violência juntamente com a sexual, comparada as 
mulheres adultas. O presente estudo evidencia o aumento no risco de violência 
sexual quando da ocorrência de violência física e de repetição.
No período de 2011-2013 Roraima apresentou as maiores taxas de 
mortalidade por 100 mil mulheres (10,35), seguido de Espírito Santo (9,84) 
e Goiás (9,55), diferentemente do que encontramos nesse estudo onde Mato 
Grosso do Sul aparece em primeiro lugar nos índices de mortalidade no pe-
ríodo de 2009-2014 (CERVANTES; JORNADA; TREVISOL, 2012). O Mapa 
da Violência 2015 registrou um crescimento no número de mortes nos anos 
de 2003 e 2013, com os seguintes valores: 4,4 e 4,8 por 100 mil mulheres, um 
crescimento de 8,8% na década (WAISELFISZ, 2015).
Quando o assunto é óbito feminino por violência, um estudo reali-
zado entre os anos de 2002-2012 que indicou um aumento na taxa de morta-
lidade de mulheres com idade de 20 a 59 anos, sendo que no ano de 2002 essa 
taxa era de 5,84 passando para 6,16 por 100 mil mulheres em 2012. Ainda em 
seu estudo, o estado que obteve as maiores taxas de óbitos de mulheres, foi o 
Espírito Santo. Ao analisar a mortalidade feminina por região, o centro-oeste 
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aparece em destaque com as maiores taxas registradas, já a região sudeste 
teve uma pequena redução (LEITE et al., 2017).
Já outro levantamento realizado sobre a taxa de mortalidade de 
mu-lheres por agressão nos anos de 2001-2011, avaliaram o período entre os 
anos de 2001-2006 que apresentou a variação entre 5,46 e 5,02 óbitos por 
100 mil mulheres. Somente em 2007 que houve uma pequena redução nas 
taxas, pas-sando para 4,74 óbitos por 100 mil mulheres, isso após a vigência 
da Lei Maria da Penha, porém nos anos seguintes foram registradas taxas 
de mortalidade parecidas com os valores anteriores. Ainda, o presente 
estudo evidencia o au-mento do risco de morte relacionada à violência 
quando a mulher é vítima de violência financeira/econômica, sexual, 
psicológica-moral, negligência/aban-dono e violência de repetição 
(GARCIA, FREITAS e HOFELMANN, 2013).
CONCLUSÃO
Os movimentos feministas possibilitaram a criação de estratégias e 
políticas públicas para que mulheres em situação de violência pudessem 
romper o silêncio que era restrito apenas ao lar. Políticas, leis e programas de 
proteção favorecem a possibilidade de denúncia.
O presente estudo proporcionou explorar o fenômeno complexo 
que é a violência contra a mulher, permitindo perceber que a mesma ocorre 
em diversos espaços da sociedade, de forma visível ou invisível. 
O estudo demonstrou que essa violência ocorre em todas as regiões, 
classes sociais, condições financeiras, escolaridade e idade. Conclui-se 
também, ao final deste estudo, que o autor de violência frequentemente faz 
parte do convívio social da mulher e que a violência física quase sempre é a que 
mais ocorre – e, quando ocorre a violência sexual, o desfecho na sua grande 
maioria é o estupro.
Ficou evidente que os campos que não são preenchidos na ficha 
de notificação impossibilitam que se obtenha dados mais concretos sobre a 
vio-lência contra a mulher para que, assim, seja possível prestar um atendi- 
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mento melhor às vítimas. Capacitar os profissionais de saúde para o correto 
preenchi-mento da ficha de notificação iria contribuir para um melhor 
atendimento à vítima de violência, pois, assim, a vítima receberia o correto 
encaminhamento.
Este estudo também aponta para o maior risco de violência sexual, 
quando da ocorrência de violência física e de repetição. Além de apontar de 
maior risco de morte relacionada à violência quando a mulher é vítima de 
violência financeira/econômica, sexual, psicológica-moral, negligência/
abandono e violência de repetição.
Os campos que não são preenchidos na ficha de notificação 
impossibilitam que se obtenha dados mais concretos sobre a violência contra a 
mulher para que, assim, seja possível prestar atendimento efetivo. Capacitar os 
profissionais de saúde para o correto preenchimento da Ficha de Notificação 
contribui para um melhor atendimento, correto encaminhamento e possível 
enfrentamento do fenômeno da violência contra a mulher”.
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A sífilis é uma doença infecciosa crônica a qual apresenta como agente 
etiológico o Treponema pallidum, podendo afetar diversos sistemas e órgãos, 
como pele, fígado, coração e sistema nervosa central. Tornou-se conhecida na 
Europa, no final do século XV, e alastrou-se pelo mundo transformando-se em 
uma doença endêmica no século XIX (AVELEIRA, BOTTINO, 2006).
Os casos de sífilis têm aumentado ano a ano no mundo, no Brasil 
e em Santa Catarina. A estimativa da Organização Mundial da Saúde é que 
937 (novecentos e trinta e sete) mil pessoas são infectadas a cada ano no 
país. Em Santa Catarina, nos últimos cinco anos (2010-2015), 15.797 (quinze 
mil, setecentos e noventa e sete) pessoas foram diagnosticados com sífilis 
adquirida. Além desses, foram 3.339 (três mil e trezentos e trinta e nove) 
novos casos em gestantes (notificadas separadamente) no mesmo período. 
Os números de sífilis congênita (transmissão da doença da mãe para o bebê) 
também se elevaram, passando de 76 (setenta e seis) casos em 2010 para 475 
(quatrocentos e setenta e cinco) casos em 2015, acrescentou aproximadamente 
5 (cinco) vezes. Em relação aos dados de 2015, foram registrados 5.706 (cinco 
mil e setecentos e seis) novos casos de sífilis adquirida, um crescimento de 
53,5% em comparação aos casos notificados no ano anterior no ano anterior, 
quando foram notificados 3.716 (três mil e setecentos e dezesseis) casos. 
Em relação às gestantes (notificadas separadamente), o aumento do número 
de novos casos foi 61%, passando 777 (setecentos e setenta e sete) em 2014 
para 1.254 (mil duzentos e cinquenta e quatro) em 2015. Já a sífilis congênita 
apresentou crescimento de 75%, com 475 (quatrocentos e setenta e cinco) 
novos casos notificados em 2015 e 272 (duzentos e setenta e dois) em 2014 
(SANTA CATARINA, 2017).
Verifica-se que houve um aumento da sífilis no Brasil em 68,2% em 
2013, com aumento de 55,7 % nos casos entre os homens e 97,7% entre as 
mulheres, das notificações em relação ao ano anterior (BRASIL, 2014).
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Acredita-se que ocorram anualmente 12 (doze) milhões de casos no-
vos de sífilis na população adulta em todo o mundo, 90% deles nos países em 
desenvolvimento. As estimativas apontam a sífilis congênita como responsável 
por mais de 500 (quinhentas) mil mortes fetais por ano no mundo (CAMPOS 
et al., 2010).
Destaca-se por ser uma doença cosmopolita a qual atinge todas as 
classes sociais. A fonte de infecção é exclusivamente humana, bem como são 
contagiosas as manifestações primária e secundária. Não confere imunidade, 
sendo, portanto, possível a reinfecção e sobreinfecções. São mais acometidos 
aos jovens, principalmente entre 15 (quinze) e 25 (vinte e cinco) anos de idade, 
eis que possuem atividade sexual mais recorrente (BELDA et al., 2009).
A sífilis é transmitida, sobretudo, por via sexual, transfusional san-
guínea, verticalmente na gestação, inoculação por via indireta por meio de 
objetos contaminados como agulhas, em procedimentos de introdução de 
“piercing” e de tatuagens. Ademais, a doença tem uma evolução alternada 
entre períodos de atividade bem definidos com sinais clínicos, imunológicos 
e histopatológicos que estabelecem três formas da doença: a sífilis primária; a 
sífilis secundária e a sífilis terciária (AVELHEIRA, 2006).
Não existe nenhum limite estabelecido entre a sífilis primária e 
secundária. O cancro inicial pode estar presente em um terço dos pacientes 
com sífilis secundária. Além disso, a lesão inicial poderá ser cicatrizada entre 8 
(oito) semanas antes que os sinais cutâneos surjam. Em média, após um perío-
do de latência de 6 (seis) a 8 (oito) semanas, a infecção entrará novamente em 
atividade (SINGH; ROMANOWSKI, 1999, AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).
A sífilis primária é definida por uma lesão específica. O cancro duro 
surge no local da inoculação – 95% dos casos na região genital – em média 3 
(três) semanas após a infecção. No homem, a lesão é mais comum no sulco 
balanoprepucial, prepúcio e meato uretral. Na mulher, ocorrem nos pequenos 
lábios, parede vaginal e colo uterino (CONTRERAS et al., 2008).
 A inoculação inicial do Treponema pallidum ocorre por contágio 
sexual por meio de lesões microscópicas ou aparentes na pele ou nas mucosas. 
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A ulceração (cancro), a linfadenopatia regional e a espiroquetemia caracteri-
zam a sífilis primária. O período de incubação da bactéria é de 9 (nove) a 90 
(noventa) dias. Todavia, a úlcera desaparece em torno de 3 (três) semanas. No 
período entre 7 (sete) a 10 (dez) dias após a infecção, ocorre a disseminação 
bacteriana por via linfática a partir do sítio de inoculação, do cancro, o que 
desencadeia uma resposta imune que é caracterizada pelo desenvolvimento da 
linfadenopatia regional (CARLSON et al., 2011).
A sífilis secundária é acompanhada de poliadenomegalia genera-
lizada e possui alguns sintomas inespecíficos, tais como: mal-estar, astenia, 
anorexia, febre baixa, cefaleia, meningismo, artralgias, mialgias, faringite, rou-
quidão, hepatoesplenomea (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006). 
Após o período de 6 (seis) a 8 (oito) semanas de latência, a doença 
ingressa novamente em atividade. Nessa fase, o acometimento estará loca-
lizado na pele e órgãos internos, correspondendo à distribuição da bactéria 
Treponema pallidum pelo corpo (CONTRERAS et al., 2008). 
Na sífilis terciária, os indivíduos poderão estar na fase de desenvol-
vimento de lesões na pele e mucosas, sistema cardiovascular e nervoso, ossos, 
músculos e fígado. Nessa fase, haverá ausência de grande parte de trepone-
mas, e a formação de granulomas destrutivos (gomas). As lesões são únicas 
ou em pequeno número, endurecidas apresentando pequena inflamação e 
possui propensão à cura no centro da lesão. Pode agredir a língua com espes-
samento e endurecimento do órgão. Porém, a lesão não causa dor. O palato 
pode ser invadido por lesões gomosas e destruída a base óssea do septo nasal 
(AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).
A sífilis congênita tem o Treponema pallidum presente na corrente 
sanguínea da gestante infectada, atravessando a barreira placentária via cor-
rente sanguínea, atingindo o feto. Além do mais, a transmissão pode ocorrer 
em qualquer momento da gestação. Ou seja, quanto mais recente a infecção, 
mais treponemas estarão circulantes e, portanto, mais gravemente o feto será 
acometido (LAFOND; LUKEHART, 2006).
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A disseminação do Treponema pallidum através da placenta procede 
em sífilis congênita. O risco de contaminação fetal depende do estágio da in-
fecção em que a mãe se encontra e também da idade gestacional em que ocorre 
a exposição fetal. A infecção transplacentária pode ocorrer durante as fases 
primária, secundária, latente precoce e latente tardia da sífilis materna. 
Pelo fato de o sistema imunológico fetal ser extremamente fraco, na 
fase inicial da gravidez, a resposta inflamatória só se torna eficaz em torno de 
18 (dezoito) a 22 (vinte e duas) semanas de gestação. Após este período surgem 
as manifestações da sífilis congênita. Com a presença do processo inflamatório 
decorrente da presença do Treponema pallidum, acaba reduzindo a passagem 
sanguínea para o feto, que pode estar afetando o crescimento ou mesmo cau-
sando a morte do feto. Crianças acometidas pela sífilis congênita exibem nos 
dois primeiros anos de vida hepatoesplenomegalia, anemia, icterícia, prurido, 
rinite e pseudoparalisia. Após os dois primeiros anos de vida, a criança pode 
apresentar manifestações neurológicas tratáveis, retardo no desenvolvimento 
e problemas músculo esqueléticos (BLENCOWE et al., 2011).
O diagnóstico laboratorial da sífilis e a escolha dos exames labora-
toriais mais adequados deverão respeitar a fase evolutiva da doença. Na sífilis 
primária e em algumas lesões da fase secundária, o diagnóstico poderá ser di-
reto, ou seja, feito pela demonstração do treponema. A utilização da sorologia 
poderá ser feita a partir da segunda ou terceira semana após o aparecimento 
do cancro, quando os anticorpos começam a ser detectados (AZULAY, 2004; 
SANCHEZ, 2003; ROTTA, 2005).
O diagnóstico da sífilis é fundamentado na análise das manifesta-
ções, a identificação ou demonstração do Treponema pallidum será possível 
nas fases em que há comparecimento de lesões, ou seja, na sífilis primária e 
na sífilis secundária. Provas sorológicas poderão ser utilizadas de 2 (duas) a 
3 (três) semanas após o começo do cancro, quando ocorre a soroconversão, 
estando possível a detecção de anticorpos (GRANGE et al., 2011; TIPPLE et 
al., 2011).
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O diagnóstico da sífilis tem como, primeiro teste, as reações de fi-
xação de complemento. As reações de Wassermann e Khan utilizavam ma-
terial extraído de tecidos de difícil padronização e acabaram cedendo lugar 
aos antígenos mais purificados, como o VDRL (Venereal Disease Research 
Laboratory) que utiliza um antígeno composto de lecitina, colesterol e car-
diolipina purificada. A cardiolipina é um elemento da membrana plasmática 
das células dos mamíferos liberado após dano celular e encontra-se presente 
também na parede do Treponema pallidum (AVELEIRA; BOTTINO, 2006).
O teste de VDRL encontra-se positivo entre cinco e seis semanas 
posteriormente a infecção. Assim sendo, pode estar negativa na sífilis primá-
ria. Na sífilis secundária apresenta sensibilidade alta, e nas formas tardias, a 
sensibilidade diminui. A reação não é peculiar, podendo estar positiva em ou-
tras treponematoses e em várias outras situações. Essas reações falso-positivas 
podem ser divididas em transitórias e persistentes. As transitórias negativam 
em seis meses (malária, gravidez, mononucleose infecciosa, viroses, tubercu-
lose e outras) (AZULAY, 2004; SANCHEZ, 2003; ROTTA, 2005).
Já o teste imunocromatográfico, também conhecido como teste 
rápido, é útil para determinação qualitativa de anticorpos totais (IgG, IgM e 
IgA) anti-Treponema pallidum em amostras de soro, plasma ou sangue total. 
Nessa metodologia, antígenos recombinantes de Treponema pallidum estão 
imobilizados na região da linha teste. Quando uma amostra é adicionada, esta 
reage com partículas coradas conjugadas a antígenos de Treponema pallidum. 
Este complexo migra ao longo da tira teste e interage com os antígenos imo-
bilizados. Se a amostra apresentar anticorpos anti-Treponema pallidum, uma 
banda colorida irá aparecer na região teste indicando um resultado positivo. Se 
a amostra não apresentar anticorpos anti-Treponema pallidum, essa banda não 
irá aparecer indicando um resultado negativo. (BIOCLIN; SÍFILISBIO, 2017)
Em torno de um ano de infecção, nas primeiras fases, a doença conta 
com grandes chances de cura com dose única de penicilina. Se for após este 
período de um ano, multidoses devem ser adotados para o tratamento. A peni-
cilina interfere na síntese de peptideoglicano da parede celular do Treponema 
PRÁTICAS E SABERES EM
SAÚDE COLETIVA I
Cristiane Damiani Tomasi




pallidum permitindo a entrada de água na célula bacteriana o que causa a sua 
lise por turgescência (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).
 A penicilina continua sendo a alternativa para tratamento devido à 
sensibilidade do Treponema à droga e a rapidez da resposta com regressões das 
lesões primárias e secundárias com apenas uma dose. O nível terapêutico efi-
caz é de 0,03μ/cm³ devendo ser mantido pelo tempo superior ao da divisão da 
bactéria. Para manter este nível terapêutico deve ser utilizada a penicilina ben-
zatina. Na neurossífilis a opção é a penicilina cristalina que tem a competência 
de atravessar a barreira hematoencefálica. (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).
O sistema prisional é visto como um problema de saúde pública no 
mundo, visto que, nos presídios existem condições que beneficiam a propaga-
ção de doenças sexualmente transmissíveis, tendo em vista que, nestes locais 
nos deparamos com condições relacionadas à violência, apresenta espaço físi-
co limitado e a saúde imprópria aos detentos (GARAYCOCHEA et al., 2013; 
AGNOLO et al., 2013).
A sífilis congênita é uma doença de notificação compulsória, desde 
22 de dezembro de 1986, por meio da portaria n. 542 do Ministério da Saúde, 
juntamente com a síndrome da imunodeficiência adquirida (Aids) (Ministério 
da Saúde 1986). A notificação da sífilis em gestantes só se tornou obrigatória 
com a publicação da Portaria MS/SVS N. 33, assinada em 14 de julho de 2005. 
(DIRETRIZES PARA CONTROLE DE SÍFILIS CONGÊNITA, 2005)
As Doenças de Notificação Compulsória (DNC) são assim designadas 
por constarem na Lista de Doenças e Agravos de Notificação Compulsória, em 
âmbito mundial, nacional, estadual e municipal. São doenças cuja gravidade, 
magnitude, transcendência, capacidade de disseminação do agente causador e 
potencial de causar surtos e epidemias exigem medidas eficazes para sua preven-
ção e controle, a sífilis está na categoria de DNSC. (SILVA; OLIVEIRA, 2014).
O caso confirmado pelos gestores prisionais nos abona a informação 
sobre o período de incidência da doença, somente indicam a quantidade de 
casos que prevalecem em um momento considerado e, portanto, trata-se de 
prevalências (BRASIL, 2014).
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Segundo a nota informativa do governo de n. 2 – SEI\2017 altera os 
critérios para definição de casos para notificação sífilis, a situação 2 da nota, 
cita que é notificado em qualquer titulação, apenas ter um resultado de exame, 
treponêmico, ou não-treponêmico. Antes dessa nota, os profissionais da saú-
de, só poderiam notificar, os resultados de VDRL, que aparecessem com titu-
lação alta. (Brasília, 2017). Além disso, é importante ressaltar que no ambiente 
prisional a dessemelhança dos indivíduos confinados, proporciona uma maior 
exposição aos riscos físicos e psicológicos (NICOLAU et al., 2012).
 A saúde de um cidadão tem relação com o ambiente que vive e de 
outras variáveis sociais, como também, psíquicas e biológicas. Deste modo as 
condições que o mesmo habilita, tendo em vista a qualidade do meio, poderá 
interferir diretamente no seu estado de saúde. Desse modo a precariedade do 
ambiente prisional brasileiro, se dá, devido a superlotação, assim, definindo, 
muitas vezes o estado de saúde dos presidiários (COELHO; PASSOS, 2011).
MÉTODOS
Este trabalho foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade do Extremo Sul Catarinense reconhecido pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) / Ministério da Saúde analisou o pro-
jeto abaixo. Parecer n.: 2.563.782 e CAAE: 85658818.0.0000.0119. O estudo foi 
realizado no Presídio Regional de Criciúma-SC e na Penitenciária Feminina 
de Criciúma-SC.
Os participantes foram os reeducandos voluntários do regime 
fechado do Presídio Regional de Criciúma-SC e da Penitenciária Feminina 
de Criciúma-SC no período de abril a maio de 2018. Foram incluídos no es-
tudo todos os indivíduos com sorologia positiva e negativa para a bactéria 
Treponema pallidium, com idade mínima de 18, do sexo feminino e masculi-
no, que se disponibilizaram a participar da pesquisa, entre 10 de abril a 15 de 
maio. Foram excluídos os indivíduos que, por algum motivo, não puderam 
PRÁTICAS E SABERES EM
SAÚDE COLETIVA I
Cristiane Damiani Tomasi




se fazer presente no período da coleta e também aqueles que não aceitaram 
participar do estudo.
Fizeram parte desse estudo 46 mulheres da Penitenciária Feminina 
de Criciúma-SC feminina e 85 homens do Presídio Regional de Criciúma-SC, 
totalizando 131 indivíduos. Primeiramente foi executado o teste rápido imu-
nocromatográfico de sífilis nos reeducandos do Presídio Regional de Criciúma 
e na Penitenciária feminina de Criciúma. Os reeducandos que apresentaram 
positividade no teste rápido, foram confirmados com teste não treponêmico 
de VDRL.
Os dados foram coletados pela autora deste trabalho três vezes por 
semana, nas segundas-feiras, quarta-feira e quintas-feiras, no período matuti-
no, e vespertino sob supervisão da enfermeira responsável Renata do Presídio 
Regional de Criciúma, e pelas enfermeiras responsáveis da Penitenciária 
Feminina de Criciúma, Fabiana e Sandra, durante todo o mês de coleta.
Os dados foram organizados em planilhas dos softwares Microsoft 
Excel versão 2013 e IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) ver-
são 20.0 para a análise estatística. Todos os voluntários assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Para a análise estatística foi elaborada uma 
planilha eletrônica, para organização do banco de dados a partir da coleta. As 
variáveis qualitativas são apresentadas em frequência absoluta e relativa. Para 
comparação entre grupos foi utilizado o teste de Qui-quadrado de Pearson 
ou teste exato de Fisher, conforme indicado. As variáveis quantitativas foram 
apresentadas em média ± desvio padrão ou mediana e amplitude interquartil 
(AIQ), conforme indicado. Para as comparações das variáveis quantitativas 
entre grupos foi utilizado o teste t de Student ou U de Mann-Whitney Rank-
sum, precedidos de teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da dis-
tribuição dos dados. Para todas as análises estatísticas foi adotado o valor de 
p <0,05 para indicar diferença estatisticamente significativa entre os grupos.
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Os testes rápidos foram executados no sistema prisional na cidade 
de Criciúma-SC, sendo duas unidades, a Penitenciaria Feminina e o Presídio 
Regional, no ano de 2018, onde foi obtido 131 voluntários. Verificou-se que a 
média de idade desses voluntários foi de 30,42 ± 9,74 anos, tendo como idade 
mínima 18 (dezoito) anos e máxima de 55 (cinquenta e cinco) anos.
O teste rápido constatou 15 (quinze) voluntários positivos e 116 
(cento e dezesseis) voluntários negativos. Como teste confirmatório, foi uti-
lizado o VDRL, o qual contatou 11 (onze) voluntários positivos e 120 (cento 
e vinte) voluntários negativos. Destes 11 (onze) voluntários positivos, sendo 
que 7 (sete) eram do sexo feminino, e 4 (quatro) do sexo masculino. A média 
de idade dos voluntários que apresentaram sífilis positiva foi de 30,64, com 
desvio padrão de 10,22, e com uma média de 2,00 anos de período de reclusão. 
As tabelas 1 e 2 mostram as variáveis que foram analisadas no estudo e seus 
respectivos resultados.
Tabela 1 – Característica geral da amostra
Variáveis Média ± desvio padrão ou n (%) n=131
Idade (anos) 30,42 ± 9,74
Até 30 anos 78 (59,5)




Santa Catarina 104 (79,4)
Paraná 12 (9,2)
Rio Grande do Sul 9 (6,9)
Minas Gerais 3 (2,3)
São Paulo 1 (0,8)
Continua...
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Variáveis Média ± desvio padrão ou n (%) n=131






Ensino fundamental 109 (83,2)
Ensino médio 18 (13,7)
Estado civil
Solteiro (a) 64 (48,9)
Casado (a) 33 (25,2)
União estável 28 (21,4)
Divorciado (a) 4 (3,1)
Renda 1200 (950 – 1800)
Menor que 1 salário-mínimo 17 (13,0)
Entre 1 e 2 salários-mínimos 13 (9,9)
Entre 2 e 3 salários-mínimos 72 (55,0)
Entre 3 e 4 salários-mínimos 27 (20,6)
Período preso (anos) 1,00 (0,42 – 2,58)*
AIQ= Amplitude interquartil. DP= desvio padrão.
*Valor obtido após aplicação do teste U de Mann Whitney.
**Valor obtido após aplicação do teste de razão de verossimilhança.
***Valor obtido após aplicação do teste Qui-quadrado de Pearson.
bValor estatisticamente significativo após análise de resíduo.
A tabela 2 demonstra informações referentes aos fatores de riscos 
que os reeducandos se expõem, bem como mostra as variáveis, onde se pode 
analisar que a maioria dos reeducandos não possui conhecimento acerca da 
sífilis, além de não fazerem o uso de preservativo em suas visitas íntimas. 
Ainda, a maior parte possui tatuagens. As titulações que mais prevaleceram 
Continuação.
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no teste foram de 1\2, onde 6 (54,5 %) reeducandos acusaram essa titulação. 
A carga bacteriana mais alta que o estudo encontrou foi de 1\32 em apenas 
um reeducando.
Tabela 2 – Fatores de risco, titulações e resultados de VRDL.


















AIQ= Amplitude interquartil. DP= desvio padrão.
*Valor obtido após aplicação do teste U de Mann Whitney.
**Valor obtido após aplicação do teste de razão de verossimilhança.
***Valor obtido após aplicação do teste Qui-quadrado de Pearson.
bValor estatisticamente significativo após análise de resíduo
Para iniciar a pesquisa foi utilizado o teste rápido de sífilis como 
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maioria dos reeducandos. Assim, a tabela 3 mostra três variáveis que foram 
confrontadas no estudo e seus respectivos resultados.
Tabela 3 – Variáveis cruzadas com o resultado dos testes rápido.
Variáveis
Teste rápido Mediana (AIQ*), n(%)
Valor-pPositivo Negativo
n=15 n=116
Idade (anos) 33,87 ± 10,67 29,97 ± 9,57 0,175*
Até 30 anos 8 (53,3%) 70 (60,3)  0,381**
Entre 30 e 45 anos 4 (26,7) 37 (31,9)
Mais de 45 anos 3 (20,0) 9 (7,8)
Período preso 
(anos) 2,00 (0,37 – 3,62) 1,00 (0,46 – 2,04)  0,424*
Sexo
Masculino 6 (40,0) 79 (68,1)b  0,032***
Feminino 9 (60,0)b 37 (31,9)
AIQ = Amplitude interquartil. DP= desvio padrão.
*Valor obtido após aplicação do teste U de Mann Whitney.
**Valor obtido após aplicação do teste de razão de verossimilhança.
***Valor obtido após aplicação do teste Qui-quadrado de Pearson.
bValor estatisticamente significativo após análise de resíduos
A tabela 4 apresenta os resultados das variáveis analisadas na pes-
quisa dos VDRL positivo. A idade que mais prevaleceu na estatística foi reedu-
candos jovens, com período de reclusão de 2 (dois) anos e com escolaridade 
de ensino fundamental. A maior parte desses jovens possui o conhecimento da 
sífilis, mas não fazem o uso de preservativos nas visitas íntimas.
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Tabela 4 – Teste de VDRL positivo, negativo e suas variáveis.
Variáveis Mediana (AIQ) ou média ± DP,n(%)
Valor-p
Positivo n=11 Negativo n=120
Idade (anos) 30,64 ± 10,22 30,75 ± 9,45 0,937*
Até 30 anos 8 (72,7) 70 (58,3)  0,487**
Entre 30 e 45 anos 2 (18,2) 39 (32,5)
Mais de 45 anos 1 (9,1) 11 (9,2)
Período preso (anos) 2,00 (0,33 – 
3,87) 1,00 (0,46 – 2,12)  0,485*
Sexo
Masculino 4 (36,4) 81 (67,5)b  0,050***
Feminino 7 (63,6)b 39 (32,5)
Estado
Sul 10 (90,9) 115 (95,8) 0,653 **
Sudeste 1(9,1) 4 (3,3)
Nordeste 0 (0,0) 1 (0,8)
Raça
Branco 9 (81,8) 73 (60,8) 0,518 **
Pardo 1 (9,1) 28 (23,3)
Preto 1 (9,1) 18 (15,0)
Amarelo 0 (0,0) 1(0,8)
Escolaridade
Ensino fundamental 8 (72,7) 101 (84,2) 0,544 **
Ensino médio 3 (27,3) 15 (12,5)
Ensino superior 0 (0,0) 4 (3,4)
Estado civil
Solteiro (a) 7 (63,6) 57 (47,5) 0,479 **
União estável 2 (18,2) 26 (21,7)
Divorciado (a) 1 (9,1) 3 (2,5)
Viúvo (a) 0 (0,0) 2 (1,7)
Renda
Continua...
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Variáveis Mediana (AIQ) ou média ± DP,n(%)
Valor-p
Positivo n=11 Negativo n=120
Menor que 1 
salário-mínimo 3 (27,3) 10 (8,3)
Entre 1 e 2 salári-
os-mínimos 6 (54,5) 66 (55,0)
Entre 2 e 3 
salários-mínimos 0 (0,0) 27 (22,5)
Entre 3 e 4 salári-
os-mínimos 0 (0,0) 2 (1,7)
Maior que 4 salários-mínimos
Possui tatuagem
Sim 7 (63,6) 87 (72,5) 0,504***
Não 4 (36,4) 33 (27,5)
Uso de preservativo
Não 5 (45,5) 85 (70,8) 0,247**
Sim 2 (18,2) 11 (9,2)
Não recebe visita 
íntima 4 (36,4) 24 (20,0)
Tem conhecimento sobre sífilis
Não 5 (45,5) 77 (64,2) 0,329***
Sim 6 (54,5) 43 (35,8)
AIQ= Amplitude interquartil. DP = desvio padrão.
*Valor obtido após aplicação do teste U de Mann Whitney.
**Valor obtido após aplicação do teste de razão de verossimilhança.
***Valor obtido após aplicação do teste exato de Fisher.
bValor estatisticamente significativo após análise de resíduo.
Atualmente, a pesquisa para sífilis é realizada combinando testes 
específicos e não específicos. A maioria dos autores utilizam o VDRL ou o 
RPR e o FTA-ABS ou o ELISA. Muitos laboratórios têm optado pelo VDRL 
Continuação.
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e o ELISA por serem de fácil execução. Entre os testes não específicos, temos 
o VDRL e o teste imunocromatográfico, onde ambos são testes qualitativos,
ambos de baixo custo, que ficam positivos entre as segundas e quartas semanas
após aparecimento do cancro de inoculação e apresentando títulos mais eleva-
dos nas formas secundárias, recente latente e tardia. Por serem qualitativos e
pela tendência de se tornarem negativos entre 6 (seis) e 12 (doze) meses, são os
mais indicados para acompanhamento pós-terapêutico da doença. São testes
não específicos, pois detectam anticorpos antilipídicos que surgem tanto na
sífilis como em outras doenças (FRAMIL; NADAL, 2007).
Não foi obtido nenhum resultado positivo em reeducandas grávidas. 
Isto é, nenhuma apresentou o anticorpo para sífilis no teste rápido, o qual foi 
executada em todas as 6 reeducandas presentes no momento da pesquisa.
O teste rápido executado nos reeducandos foram identificadas 15 
reeducandos positivos e 116 negativos. O teste não-treponêmico VDRL anali-
sou essas 15 amostras positivas e positivou para 11 reeducandos. 
Alguns reeducandos acrescentaram na pesquisa que já haviam sido 
portadores da sífilis anteriormente e que o tratamento tinha sido executado 
corretamente. 
A prevalência no estudo de titulações baixas, segundo Framil 
e Nadal (2007), podem ser permanentes, como no lúpus eritematoso sistêmi-
co, na síndrome antifosfolipídica e outras colagenoses, na hepatite crônica e 
no uso abusivo de drogas ilícitas injetáveis, na hanseníase, na malária, na mo-
nonucleose, na leptospirose ou podem ser temporários em algumas infecções, 
vacinações, medicamentos e transfusões de hemoderivados.
Conforme a citação acima de Framil e Nadal, verifica-se que uma 
reeducanda relatou que é portadora de lúpus, sendo que o VDRL da mesma 
foi apresentado como positivo e com sua titulação baixa. Assim, relatou que 
não tem relação sexual há anos, pois provavelmente a doença autoimune que a 
reeducanda apresenta interferiu no resultado do VDRL.
A média de idade que apresentou o teste de VDRL positivo foi de 
30,64 anos. A maior prevalência de sífilis encontrada no estudo, entre jovens 
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com idade entre 18 e 30 anos, com um período médio de reclusão de 2 anos, 
foi em mulheres reclusas.
Segundo o trabalho de Canazaro; Argimon (2010), foram estatisti-
camente associados à sorologia positiva para sífilis a maior média de idade, 
maior número de filhos, menos anos de estudo, ser interna na unidade prisio-
nal feminina, não selecionar seus parceiros e usar drogas antes das relações se-
xuais. Esses resultados coadunam com a literatura que aponta o sexo feminino 
como sendo de maior risco para contrair a sífilis e outras DST.
Segundo o boletim epidemiológico de sífilis (2017) a maior parte 
das pessoas notificadas foram brancas (38,5%), seguidas de 33,1% de pessoas 
pardas e 9,3% de pessoas pretas.
Tais resultados demonstram similaridades com estudos realizados 
em internos do sistema prisional de Teresina. Segundo Oliveira e Araújo 
(2014), a maior parcela possui escolaridade compatível com até oito anos de 
estudo (66%). No tocante à renda, a expressiva maioria tem renda pessoal e 
familiar de até R$ 720,00, respectivamente 57,5%, isso reflete na taxa de de-
semprego que o Nordeste sofreu em 2004, segundo dados do (IBGE, 2004), 
que chegou a atingir 9,3% da população local. 
A pesquisa identificou que 63,6 % dos jovens são solteiros, e que 
45,5% não fazem o uso de preservativos em visitas intimas, mas os reeducan-
dos desta pesquisa tem o conhecimento sobre sífilis. Corroborando com os re-
sultados de Araújo Filho e Feitosa (2012), onde 60,3% afirmaram não manter 
relacionamento estável e 62,2% não sabem como se dá a transmissão da sífilis.
 Segundo o estudo de Negreiros, Vieira (2017) em um estudo de 
privados de liberdade, no qual se refere à história penal, a maior parte dos 
reeducandos são procedentes do estado de Rondônia, com pena total igual 
ou acima de 7 anos e reclusos há menos de 3 anos. Os fatores de risco mais 
prevalentes são: presença de tatuagem, tabagismo e etilismo. Colacionado com 
os nossos resultados, verificou-se que os reeducandos que são da região Sul 
do País possui a maior prevalência de sífilis, sendo, possivelmente, com mais 
incidência na Penitenciária Feminina e no Presídio Regional de Criciúma-SC. 
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Sendo assim, se faz importante verificar que em cada estudo realizado, há uma 
prevalência diferente, devido muito ao fato de os estudos terem sido realizados 
em regiões distintas do País.
CONCLUSÃO
Diante do exposto, foi possível concluir a existência de associação 
entre o sexo feminino, VDRL positivo e teste rápido positivo. Ainda, existe um 
maior número de homens com VDRL e teste rápido negativo.
Assim, a sífilis dentro da Penitenciária Feminina e do Presídio 
Regional de Criciúma-SC acomete mais os jovens, entre 18 e 30 anos.
Diante dos objetivos, foi avaliada a prevalência de Treponema palli-
dum com relação às diferentes faixas etárias, onde foram encontrados reedu-
candos com idade mínima de 18 anos e máxima de 54 anos.
Nesse seguimento, obteve-se titulações positivas de reeducandos 
através do teste não-treponêmico para sífilis, o VDRL. Com titulações de 1:2, 
1:8, 1:16 e 1:32. Logo, os resultados obtidos foi de 11 reeducandos com titula-
ções positivas e 120 titulações negativas. Além do mais, foi associado o tempo 
que os reeducandos estão reclusos, concluído com o tempo médio de 2 anos.
Para execução de trabalhos futuros, sugere-se uma reunião com 
enfermeiros responsáveis pelo setor, agentes penitenciários e com o diretor 
geral de cada unidade. Assim, pode-se estabelecer dias de coleta e quantidade 
mínima por dia, a fim de que sejam realizados os procedimentos com organi-
zação dentro da unidade, com o intuito de receber estudantes da área da saúde. 
Acredita-se que, assim, a equipe do sistema prisional conseguiria entender 
o real sentido da pesquisa, bem como quão importante e benéfica é para a
unidade prisional. Em consequência poderão ser levantados novos números e
com resultados ainda mais fidedignos.
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Na contemporaneidade, é possível perceber que a obesidade infantil 
vem, progressivamente, sendo um tema discutido entre os profissionais de 
saúde. Pode-se inferir que ela pode ser uma epidemia mundial, essencialmente 
em países desenvolvidos, e sabe-se que este problema tem acometido tanto 
adultos como crianças.
Dessa maneira, compete ao profissional da psicologia estar atento às 
questões que circundam a obesidade, bem como os princípios desencadeantes 
e prejudiciais motivados com a sua existência. Ansiedade e depressão infantil 
são apenas alguns dos transtornos que podem ser observados em crianças 
obesas. Torna-se importante salientar que, tanto a psicologia quanto a medici-
na, a nutrição e outras profissões da saúde também devem se preocupar com 
estes pacientes, principalmente, no que diz respeito à qualidade de vida.
A obesidade é uma patologia complexa. Pode ser crônica e carrega 
uma etiologia multifatorial, esta tem como resultado, na maioria das vezes, a 
junção de diversos fatores, podendo ser comportamentais, ambientais e tam-
bém genéticos (SANTOS et al., 2004).
De acordo com Cruz et al. (2017) uma a cada três crianças brasileiras 
apresentando idades entre 5 e 9 anos estão acima do peso. De acordo com 
a literatura, a obesidade infantil pode estar relacionada com alguns aspectos 
psicológicos, particularmente com sintomas depressivos, ansiosos, além de 
dificuldades comportamentais e também sociais.
 Tendo em vista a relevância desses agravos para a saúde da criança 
e presumindo que os sintomas depressivos e ansiosos são, com regularidade, 
relacionados à obesidade, este estudo teve como objetivos: a) avaliar sintomas 
de ansiedade em crianças com obesidade; b) avaliar sintomas de depressão em 
crianças com obesidade; c) identificar qual a maior incidência de sintomas de 
ansiedade e depressão entre os sexos dos participantes.
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Diante destes aspectos, o interesse pela pesquisa vem do propósito 
de buscar compreender a relação da obesidade infantil com estes transtornos 
psicológicos.
MÉTODOS
Esta pesquisa se caracteriza como um estudo de campo de natureza 
descritiva e quantitativa. A presente pesquisa foi realizada em duas escolas 
municipais da cidade de Criciúma-SC. A escolha das escolas se deu de forma 
intencional, devido ao trabalho iniciado pelos profissionais residentes de psi-
cologia da Especialização em Residência Multiprofissional da UNESC.
Os participantes foram crianças em fase escolar, dos sete aos dez anos 
de idade, que frequentam regularmente do primeiro ao quinto ano do ensino 
fundamental no período vespertino. Como critério, deveriam estar matricu-
ladas na rede municipal de ensino de duas escolas pertencentes ao município.
A pesquisa teve um total de 36 crianças, que apresentavam Índice 
de Massa Corporal (IMC) acima da média sugerida. Dentre os 36 participan-
tes, 22 tiveram a oportunidade de participar, os outros 14 não preenchiam os 
critérios e pré-requisitos, como a falta de assinatura do TCLE (Termo de con-
sentimento livre esclarecido) e deficiências cognitivas diagnosticadas através 
de laudo médico. 
A coleta de dados foi efetuada através de dois inventários, o Children’s 
Depression Inventory (CDI) para avaliar sintomas depressivos e o Spence’s 
Children Anxiety Scale (SCAS) para avaliar sintomas de ansiedade infantil.
O inventário CDI foi aplicado em todos os participantes, a fim de 
identificar quais deles apresentam sintomas depressivos. Posteriormente, apli-
cou-se o inventário SCAS, com o intuito de verificar a existência de sintomas 
de ansiedade infantil.
O Inventário de Depressão Infantil Children’s Depression Inventory 
(CDI), trata-se de uma adaptação do Beck Depression Inventory (BDI), que 
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foi proposta por Kovasc, em 1983 (COUTINHO; CAROLINO; MEDEIROS, 
2008). Tal instrumento destina-se à mensuração de sintomas depressivos em 
crianças e adolescentes de 7 a 17 anos, por meio de autoaplicação (WATHIER; 
DELL’AGLIO; BANDEIRA, 2008). 
A versão original do instrumento conta com 27 itens organizados 
entre os sintomas cognitivos, afetivos, somáticos e de conduta. Cada partici-
pante utiliza uma escala de respostas de três pontos para sinalizar a melhor op-
ção que descreve seus pensamentos e sentimentos em relação às duas semanas 
anteriores a aplicação do inventário (COUTINHO; CAROLINO; MEDEIROS, 
2008). 
Sendo assim, como mencionado, cada item do inventário possui três 
opções de respostas, tais respostas podem se diferenciar conforme a intensida-
de dos sintomas (escala de 0 a 2 pontos: 0= “ausência de sintomas”, 1= “sintoma 
leve”, 2= “sintoma claro”). Deste modo, é solicitado ao indivíduo que assinale 
a resposta que melhor retrata os seus pensamentos e sentimentos nas duas 
últimas semanas. O somatório de todos os pontos obtidos em cada questão 
propicia um escore.
No Brasil, para Whatier, Dell’aglio e Bandeira (2008), a pontuação 
geral do inventário sendo igual ou maior a 17 pontos, assinala que a criança 
exibe, no momento, sintomas depressivos.
Vale ressaltar que além do escore geral do inventário, torna-se pos-
sível identificar cinco sintomas através da soma de alguns itens do mesmo. 
Tais fatores, ou subescalas, assim definidas pelos autores são: humor negativo, 
problemas interpessoais, ineficiência, anedonia e autoestima baixa.
Silva e Figueiredo (2005) apresentam que Kovasc, o criador do in-
ventário, recomenda que tais questões anteriormente mencionadas sejam fra-
cionadas da seguinte forma:
• Humor Negativo (seis itens): Culpa, tristeza, choro, pessimismo preocu-
pante e incapacidade de tomar decisões.
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• Problemas interpessoais (quatro itens): A criança tem percepção de ser
má, apresenta dificuldades de relacionamento com os demais, coloca-se
em brigas e desobedece com frequência.
• Inefetividade (quatro itens): Avaliação negativa das suas próprias habili-
dades, necessita dispor de muito esforço para completar suas atividades e
tem a sensação de estar fazendo de forma errônea.
• Anedonia (oito itens): Perda da capacidade de sentir prazer em ativida-
des que antes lhe causavam entusiasmo. Tem dificuldade em entreter-se,
se exausta facilmente, tem complicações de sono e inquieta-se com dores.
• Autoestima negativa (cinco itens): Imagem corporal destorcida, sen-
timentos de desamor, tendência a ideação suicida, ódio em relação a
si mesmo.
O segundo inventário utilizado nesta pesquisa foi o inventário SCAS 
- Brasil (Spence’s Children Anxiety Scale).
Optou-se pela SCAS Brasil devido à apreensão em alcançar dados 
através do discurso da própria criança, ao oposto da narrativa de terceiros. 
Por incumbência da idade, a criança pode ter complicação em verbalizar o 
que sente, bem como a proporção disso. “A SCAS Brasil, sendo um instru-
mento desenhado para este público, permite o aumento do grau de confia-
bilidade dos relatos e, consequentemente, do presente trabalho” (SANTANA; 
CERQUEIRA-SANTOS, 2000, p. 143).
A primeira bateria (SCAS) foi desenvolvida levando em conside-
ração as fases de desenvolvimento infantil e, por sua vez, busca avaliar seis 
transtornos de ansiedade frequentes em crianças, entre eles estão: Transtorno 
obsessivo compulsivo (TOC), fobia social, transtorno de ansiedade generaliza-
da (TAG), ansiedade de separação, transtorno de pânico com e sem agorafobia 
e fobias especificas ou medo de ameaça física (SANTANA; CERQUEIRA-
SANTOS, 2000).
Para Santana e Santos (2000), a SCAS - Brasil é composta por 44 
itens, dos quais, 38 fazem menção a sintomas particulares da ansiedade. Estes 
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38 itens ficam dispostos da seguinte forma: seis itens relacionados à fobia so-
cial, seis itens relacionados à ansiedade de separação, seis itens para problemas 
obsessivo-compulsivos, mais seis itens para pânico e ansiedade generalizada, 
ficando cinco itens para medo de danos físicos e três para agorafobia. “Os seis 
itens restantes que compõe o total da escala são “fillers” positivos, utilizados 
para reduzir o viés de respostas negativas em seu preenchimento” (SANTANA; 
CERQUEIRA-SANTOS, 2000, p. 144).
Sendo assim, o questionário solicita que a criança e/ou adolescente 
assinale com que regularidade o sentimento, emoção ou comportamento ma-
nifesta-se em sua rotina. A escala de pontuação deste inventário é conhecida 
como escala likert (HUBBARD, 2000), composta por quatro pontos, sendo 0 a 
mínima pontuação e 3 a máxima (0= “nunca”, 1= “às vezes”, 2= “muitas vezes”, 
3= “sempre”).
Tal escala possui pontuação mínima de 0 e máxima de 114 pontos, se 
na contagem os “fillers positivos” já forem descartados.
O instrumento SCAS tem-se retratado um dos mais completos no 
que se refere à avaliação de crianças, uma vez que pesquisas realizadas com 
o mesmo apontaram a inevitabilidade de uma identificação antecipada em
crianças ansiosas com uma perspectiva de oportunizar intervenções adequa-
das (SANTANA; CERQUEIRA-SANTOS, 2000).
Após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP- 2.047.493) da UNESC, solicitou-se às duas escolas pertencentes ao mu-
nicípio de Criciúma uma visita, a fim de iniciar uma conversa com a direção, 
em busca de uma autorização para a realização da presente pesquisa (Carta de 
Aceite). A partir do consentimento, realizou-se uma conversa com o professor 
responsável por ministrar as aulas de Educação Física, com o objetivo de veri-
ficar a existência de crianças que apresentassem obesidade, e com idades entre 
7 e 10 anos nas referidas escolas.
O professor responsável pela disciplina alertou que já havia verifica-
do o IMC das crianças e repassou para a pesquisadora, que tratou de organizar 
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uma reunião com os responsáveis pelas crianças que apresentavam o IMC 
acima da média.
Ainda que existam confirmações de que a distribuição de gordura 
pode modificar os riscos para diversas comorbidades, o IMC é amplamente re-
conhecido com um índice que apresenta direta relação com a obesidade, mas 
por sua vez, não tem capacidade de quantificar a obesidade corpórea (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 1998). Ainda em conformidade com o autor 
mencionado, sabe-se que a OMS (Organização Mundial de Saúde) sugere uma 
classificação mais reduzida para a obesidade, sendo assim, o sobrepeso fica 
definido como IMC ≥ 25 e a obesidade como IMC ≤ 30 (LUIZ; GORAYED; 
LIBERATONE JUNIOR, 2010). 
Diante do exposto, realizou-se uma reunião com os responsáveis pe-
las crianças que apresentavam IMC acima da média para sua respectiva idade, 
a fim de expor a intenção do projeto de pesquisa, quais eram seus objetivos e 
também quais os resultados esperados. Esperou-se ainda, neste mesmo encon-
tro, obter a autorização dos responsáveis através da assinatura do Termo de 
Consentimento livre e Esclarecido (TCLE). A assinatura do termo consentia 
a participação de seus filhos na pesquisa, já que os participantes são menores 
de idade.
Em seguida, após a obtenção das autorizações, convidaram-se as 
crianças que faziam parte do limiar de idade proposto pela pesquisa, ou seja, 
de 7 a 10 anos para a aplicação nas duas escalas. 
Preferiu-se o horário de intervalo entre as aulas. Mesmo com a possi-
bilidade de uma eventual interferência da exaustão sobre as respostas assinala-
das no inventário, optou-se por este horário por não interferir no seguimento 
das aulas, nem no horário destinado à recreação das crianças. Percebeu-se 
também que a ânsia em terminar o preenchimento das escalas para aproveitar 
o recreio seria algo nocivo aos resultados.
Foi necessária a disposição de sete tardes para a aplicação dos inven-
tários, nos quais participaram as turmas do primeiro ao quinto ano do ensino 
fundamental. Os participantes eram buscados em suas salas e encaminhados 
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pela pesquisadora até a sala da biblioteca da escola (espaço silencioso adequa-
do para a aplicação dos instrumentos).
Em seguida, a pesquisadora explicava ao sujeito quais os objetivos 
do estudo proposto, como poderia responder às escalas e o atentava a não ser 
obrigatória a sua participação. Após o consentimento de cada participante e 
dado o início ao período de resposta, a pesquisadora ainda se propunha a re-
tirar qualquer dúvida que aparecesse mesmo durante a aplicação. Em alguns 
casos, a pesquisadora lia o inventário na integra para todos os participantes. O 
tempo de aplicação variou entre 20 e 40 minutos por grupos.
Os dados coletados foram organizados no software IBM - SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) versão 20.0, sendo este utilizado 
para as análises estatísticas. 
Para a análise descritiva básica de frequências (%), foi utilizado: mé-
dia, desvio-padrão (DP±) ou número absoluto (n) e porcentagem (%).
Para os dados quantitativos do escore do SCAS e CDI, inicialmente, 
foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, sendo este utilizado para 
amostras pequenas (CAETANO; CARVALHO; GALINDO, 2005). Onde foi 
observado uma distribuição não normal optou-se pelo teste não-paramétrico: 
Teste U de Mann-Whitney para a comparação entre os sexos e onde foi ob-
servado uma distribuição normal, optou-se pelo teste paramétrico: Teste T de 
student para amostras independentes.
Para a comparação dos dados da classificação do SCAS foi utilizada a 
tabela de associação Qui-Square r x s, seguido o Teste Razão de Verossimilhança 
(CAETANO; CARVALHO; GALINDO, 2005).
Foi estabelecido como nível de significância de 5% (p<0,05; α = 0,05) 
e intervalo de confiança (IC) de 95%. A construção das tabelas foi realizada 
no software Microsoft Word 2010 e a construção da figura no software Graph 
Prism 5.0.
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A pesquisa teve um total de 36 crianças que apresentavam IMC 
acima da média sugerida pela OMS. Dentre os 36 participantes, 22 crianças 
preencheram os critérios de participação. A amostra do presente estudo foi 
composta por 22 crianças com média de idade de 8,32±1,04, de ambos os 
sexos, sendo 12 (54,5%) do sexo feminino e 10 (45,5%) do sexo masculino. 
Quanto à escolaridade, a maior prevalência foi de 45,5% (10 crianças) que es-
tão no terceiro ano e menor prevalência no primeiro ano com 9,10% (2 crian-
ças) (Tabela 1).
Tabela 1 – Caracterização dos participantes.






1º Ano 02 (9,10)
2º Ano 05 (22,7)
3º Ano 10 (45,5)
4º Ano 01 (4,50)
5º Ano 04 (18,2)
Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 
O corte de idade se deu por conveniência das idades permitidas pe-
los dois inventários utilizados na pesquisa, Children’s Depression Inventory 
(CDI) e Spence’s Children Anxiety Scale (SCAS), sendo crianças de 7 a 10 anos
de idade.
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Através da aplicação dos questionários esperou-se identificar sinto-
mas de ansiedade e depressão em crianças com obesidade entre 7 e 10 anos 
de idade.
Os alunos do 1º ano foram representados por duas crianças (9,10%), 
os alunos do 2º ano representam um total de cinco crianças (22,7%), os alunos 
do 3º ano representam um total de dez crianças (45,5%), os alunos do 4º ano 
representam o total de uma criança (4,50%) e o 5º ano representa um total de 
quatro crianças (18,2%). Dentre as crianças que participaram da pesquisa, 22 
(100%) apresentaram, no momento, sintomas depressivos segundo o inventá-
rio CDI.
Imagem 1 – Resultados escores brutos do inventário CDI.
Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 
Conforme exposto no gráfico acima, além da amostra apresentar 
resultado (100%) positivo em relação à presença de sintomas depressivos (re-
sultado maior ou igual a 17 pontos), foi observado diferença significativa entre 
os sexos, sendo o sexo feminino apresentando maior pontuação. 
O inventário de depressão infantil (CDI) é um instrumento que visa 
à avaliação da presença de sintomas depressivos em crianças com idades entre 
7 e 10 anos. Além do escore bruto, este mesmo inventário dá a possibilidade de 
avaliação de outros cinco sintomas, através das subescalas.
PRÁTICAS E SABERES EM
SAÚDE COLETIVA I
Cristiane Damiani Tomasi




Estes cinco fatores, ficam divididos no questionário entre as seguin-
tes questões:
Humor negativo, questões: 1, 6, 8, 10, 11, 13.
Problemas interpessoais, questões: 5, 12, 26, 27.
Ineficiência, questões: 3, 15, 23, 24.
Anedonia, questões: 4, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22.
Autoestima negativa, questões: 2, 7, 9, 14, 25.
Observa-se na figura 1, que os domínios humor depressivo e anedo-
nia obtiveram a mesma média 7,68±1,49 e 7,68±1,84 respectivamente, segui-
do da baixa autoestima 5,77±1,11, ineficiência 2,95±1,43 e com menor média 
problemas interpessoais 2,21±0,97.
Figura 2 – Inventário CDI.
Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 
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Em relação ao inventário SCAS (Spence’s Children Anxiety Scale), 
observou-se que do total de 22 participantes, 22,7% não tiveram indício de 
transtorno de ansiedade. Este total é representado por 2 meninas (16,7%) e 
três meninos (30%). Percebeu-se ainda que do total pesquisado, 40,9% apre-
sentam indícios de transtorno de ansiedade leve e moderada (9). Este total é 
representado por 4 meninas (33,3%) e 5 meninos (50,00%). Observando ainda 
os resultados obtidos, 36,4% da amostra, no momento, apresenta indicativo de 
transtorno de ansiedade de gravidade acentuada (8). Esse total é representado 
por 6 meninas (50,0%) e 2 meninos (20,0%), conforme a tabela abaixo. 
Em relação à associação da escala SCAS e o sexo, observa-se que não 
houve diferença estatisticamente significativa.
Tabela 2 – Sexos* Classificação SCAS Tabulação Cruzada.
Não Sugestivo transtorno de 
Ansiedade
Sugestivo Transtorno de Ansie-











Contagem 2 4 6 12
% em Sexo 16,7% 33,3% 50,0% 100,0%
Masculino
Contagem 3 5 2 10
% em Sexo 30,0% 50,0% 20,0% 100,0%
Total % em Sexo
Contagem 5 9 8 22
22,7% 40,9% 36,4% 100,0%
Fonte: dados da pesquisa, 2018. 
Em relação à média por domínios de SCAS e somatório geral, ob-
serva-se que houve diferença estatisticamente significativa entre os sexos no 
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domínio: ansiedade de separação, no qual se observa que a média das meninas 
foi de 10,33±3,55 e dos meninos foi de 6,30±2,95, demonstrando que as meni-
nas possuem uma tendência maior a ansiedade de separação, nesta pesquisa. 
Tabela 3 – Comparação da Média dos Domínios do SCAS entre os Sexos (n=22).






















Legenda: ±DP: Desvio-Padrão. Método Estatístico Empregado: Teste t de Student 
para amostras independentes. p: Valor de Significância Estatística, considerado 
como estatisticamente significativo p<0,05. 
Fonte: dados da pesquisa, 2018. 
Esta pesquisa teve por objetivo avaliar os sintomas de ansiedade em 
crianças com obesidade, avaliar os sintomas de depressão em crianças com 
obesidade e identificar qual a maior incidência destes sintomas entre os sexos 
dos participantes.
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A obesidade infantil é um assunto que vem dia após dia se desta-
cando nas áreas da nutrição, pediatria e também psicologia, chegando a ser 
considerado um agravo na saúde pública (LUIZ et al., 2005).
Em conformidade com os estudos realizados, sabe-se que a obesida-
de, seja ela infantil ou adulta, se caracteriza pelo acúmulo de tecido adiposo 
em determinada região corpórea ou ainda por se localizar em todo o corpo 
(FISBERG; MACHADO; POSSA, 2014). A obesidade é uma doença complexa, 
pode ser crônica e ainda carrega uma etiologia multifatorial, esta tem como 
resultado, na maioria das vezes, a junção de diversos fatores, podendo ser eles 
comportamentais, ambientais e também genéticos (2016).
Golke (2016) em seus estudos traz a definição de obesidade dada 
pela OMS como “uma doença crônica prevalente em países desenvolvidos e 
em desenvolvimento que está substituindo as preocupações de saúde pública 
mais tradicionais, como subnutrição e doenças infecciosas”. (p. 7)
Utilizou-se nesta pesquisa os valores repassados pela tabela da OMS 
como critérios de verificação de obesidade. Ainda que existam confirmações 
de que a distribuição de gordura pode modificar os riscos para diversas co-
morbidades, o IMC é amplamente reconhecido como um índice que apresenta 
direta relação com a obesidade (GOLKE, 2016). 
Vale ressaltar que no Brasil, o número de crianças obesas também 
vem aumentando e, com base nisso, a obesidade infantil passou a ter mui-
to mais visibilidade. “Dados de um estudo realizado na Escola Paulista de 
Medicina mostraram que aproximadamente 4% a 5% das crianças menores 
de 12 anos, que chegavam para consulta em triagem médica, apresentavam 
obesidade” (FISBERG; MACHADO; POSSA, 2014).
O parecer sobre a obesidade infantil é ainda um tópico bastante 
questionável. Pesquisas recentes apontam que cerca de 20% das crianças com 
obesidade têm chances de se tornar adultos obesos (FISBERG; MACHADO; 
POSSA, 2014). Demais estudos evidenciam que quanto menor a idade em que 
a obesidade se revela e quanto maior a sua veemência, maior a possibilidade 
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de a criança vir a se tornar um adolescente e um adulto obeso (ANDRIOLA; 
CAVALCANTE, 1999).
Através da pesquisa e da aplicação do inventário CDI, foi observado 
que nas duas escolas investigadas, toda a amostra, sendo os 22 participantes 
com idades entre 7 e 10 anos apresentam, no momento, sintomas depressivos.
Apesar de não haver uma explicação consensual a respeito da obe-
sidade infantil, o que se torna capaz de reconhecer, é que ela deriva de uma 
desordem orgânica que envolve condições biopsicossociais.
De uma ótica biológica, determinada patologia é vista como uma 
possível falha em regiões próprias do cérebro e/ou à disfunção dos neuro-
transmissores podendo ser de respostas à carga genética herdada (HUTTEL et 
al., 2011). Na perspectiva psicológica, a depressão pode estar intrinsecamente 
relacionada às questões da personalidade, baixa autoestima e carência de au-
toafirmação. Já no ponto de vista social, ela pode ser pressuposta como falta de 
adequação social ou ainda como uma solicitação de assistência familiar e/ou 
escolar (NETTO-OLIVEIRA et al., 2010).
Dentro desse contexto, fato muito importante a se ressaltar é a ques-
tão da dopamina, neurotransmissor responsável pela sensação de saciedade, 
que em ambas as situações, tanto na obesidade quanto na depressão, apre-
sentam-se em níveis muito baixos, o que se pode concluir que a redução da 
liberação deste neurotransmissor está intimamente relacionada a sintomas 
depressivos e também como característica observada em indivíduos com obe-
sidade (SILVA; BITTAR, 2012).
Tendo em vista os resultados obtidos através da análise do inventário 
CDI, observou-se que as meninas que representam (54,5%) da amostra geral 
apresentam, no momento, mais sintomas depressivos do que os meninos. 
Estes achados nesta pesquisa indicam que crianças em idade esco-
lar, em específico meninas com excesso de peso, já sofrerem de problemas de 
ansiedade-depressão associados à sua autoimagem (ALMEIDA; ZANATTA; 
REZENDE, 2012).
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Nessa perspectiva, pode-se inferir que o fato de as meninas experi-
mentarem mais das infâmias sociais relacionadas ao seu corpo, provém não 
somente dos padrões culturais de beleza vigentes, mas também do convívio 
com os próprios familiares, em especial os pais e cuidadores, que acabam 
intensificando tais padrões no contexto familiar, permitindo às crianças um 
olhar crítico e negativo às pessoas que apresentam excesso de peso desde pe-
quenas (ALMEIDA; ZANATTA; REZENDE, 2012).
Como exemplo disso, Cruz, Piccini e Santos (2017), ao estudarem 
estereótipos em meninas de 9 anos de idade e em seus responsáveis, desco-
briram que ambos concediam atributos negativos às pessoas obesas, quando 
comparadas com pessoas mais magras. Em conformidade com este estudo, 
pode-se inferir que os pais podem ser coadjuvantes no processo de sofrimento 
psicológico destas meninas.
Este fato pode ser observado também em adolescentes, pois entre 
eles as meninas possuem uma maior insatisfação corporal quando compara-
das aos meninos (MELO; SERRA; CUNHA, 2010).
A possibilidade de o excesso de peso em crianças pode acarretar im-
plicações psicológicas negativas, em particular, nas meninas que podem exibir 
comportamentos depressivos-ansiosos pertinentes ao descrédito social do 
qual são vítimas (ALMEIDA; ZANATTA; REZENDE, 2012). E nesta pesquisa 
observa-se que as meninas tiveram maior pontuação nos instrumentos CDI 
do que os meninos, ou seja, há maior sintomas depressivos.
Através da análise das subescalas contidas no inventário CDI, tor-
na-se possível perceber que os domínios referentes ao humor depressivo e 
anedonia obtiveram a mesma média 7,68±1,49 e 7,68±1,84 respectivamente, 
seguido da baixa autoestima 5,77±1,11, ineficiência 2,95±1,43 e com menor 
média problemas interpessoais 2,21±0,97, neste estudo. Pode-se inferir que as 
crianças (22) que participaram da pesquisa apresentaram indícios de sintomas 
depressivos e os sintomas mais frequentes estão relacionados ao humor de-
pressivo e anedonia. 
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Inúmeras são as pesquisas que denotam a dimensão dos impactos 
emocionais manifestados por crianças obesas; entre eles, pode-se citar depres-
são, vergonha, isolamento, fracasso, ansiedade, baixa autoestima, timidez e 
culpa (MOTTA; WAGNER, 2003). “Uma das possíveis razões para a dimi-
nuição dos índices de depressão é a diminuição da insatisfação corporal, visto 
que a insatisfação com o corpo é um dos elementos da baixa autoestima que 
pode ter relação com a depressão” (ALMEIDA; ZANATTA; REZENDE, 2012, 
p. 158).
A autoestima de crianças obesas recorda ser inversamente propor-
cional a sua idade, quando confrontada com crianças de peso normal. “É 
interessante salientar os trabalhos em que a ansiedade e a depressão, assim 
como a culpa, solidão ou frustração, estão associadas à acentuada procura pelo 
alimento como gratificação ou como forma de compensação e entorpecimento 
das emoções” (MELO; SERRA; CUNHA, 2010, p. 369).
Em relação aos sintomas de ansiedade, 22,7% dos pesquisados não 
tiveram indício de transtorno de ansiedade. Podemos perceber que do total 
pesquisado, 40,9% apresentam hipótese de transtorno de ansiedade leve e mo-
derada. Observando ainda os resultados obtidos, 36,4% da amostra apresenta, 
no momento, indício de transtorno de ansiedade de gravidade acentuada. Esse 
total é representado por 6 meninas (50,0%) e 2 meninos (20,0%).
Compreende-se a ansiedade como um estado emocional com ele-
mentos fisiológicos e psicológicos, que pertence ao espectro natural das expe-
riências humanas, sendo ela possibilitadora de mudanças. Contudo, a ansieda-
de pode se tornar patológica quando sua intensidade se torna desmedida a real 
situação que a provocou, ou ainda quando não existe um objeto desencadeador 
específico (AMERICAN PSYQUIATRIC ASSOCIATION, 2014). 
A ansiedade pode ser definida como ansiedade-estado e ansiedade-
-traço. O estado de ansiedade é encarado como um estado momentâneo e/ou
ainda uma condição do organismo humano que é marcada principalmente por
sentimentos apreensivos e de tensão. Ressalta-se que tais sensações se sobres-
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saem devido à expansão de atividade do SNA (Sistema Nervoso Autônomo) 
(AMERICAN PSYQUIATRIC ASSOCIATION, 2014).
Por outro lado, a ansiedade-estado faz referência à maneira como o 
indivíduo reage a determinadas situações detectadas como perigosas ou amea-
çadoras, com aumento do estado de ansiedade. “Um alto nível de ansiedade 
pode ter como sintoma a obesidade, que possivelmente mascara dificuldades 
internas, afetivas e relacionais, requerendo um tratamento psicológico urgen-
te” (CAETANO; CARVALHO; GALINDO, 2005, p. 40).
A ansiedade pode se tornar patológica quando se torna excessiva frente 
à situação real encontrada. De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico 
de Transtornos Mentais (AMERICAN PSYQUIATRIC ASSOCIATION, 2014) 
o Transtorno de Ansiedade engloba demais transtornos que partilham sin-
tomas exacerbados de ansiedade, medo e outras alterações comportamentais
associadas. Sendo o medo o resultado emocional à intimidação percebida ou
real, ao mesmo tempo em que a ansiedade é a precipitação da ameaça iminente.
Os Transtornos de Ansiedade podem ter início a infância e perma-
necer em outras fases de desenvolvimento se não forem tratados. Os sintomas 
e ansiedade podem ser classificados como leve, moderados ou de gravidade 
acentuada. 
Sendo assim, vale destacar neste momento que, tratando-se dos re-
sultados alcançados através da análise das subescalas abrangidas pelo inventá-
rio SCAS, verificou-se que em relação à média por domínios de SCAS e soma-
tório geral, observa-se que houve diferença estatisticamente significativa entre 
os sexos no domínio: ansiedade de separação, no qual se observa que a média 
das meninas foi de 10,33±3,55 e dos meninos foi de 6,30±2,95, demonstrando 
que as meninas possuem uma tendência maior a ansiedade de separação. 
Assim sendo, “grande parte dos transtornos intercorre com maior 
repetição em pessoas do sexo feminino do que no masculino” (AMERICAN 
PSYQUIATRIC ASSOCIATION, 2014, p. 189). Entende-se como Transtorno 
de Ansiedade de Separação (TAS) a ansiedade ou o medo excessivo cercando a 
separação de casa ou de figuras nas quais acriança é apegada. 
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As crianças quando separadas das pessoas que representam a elas 
conforto e segurança, podem exteriorizar retraimento social, tristeza, anedo-
nia e/ou dificuldades de concentração nas atividades ou brincadeiras. Fato este 
que, quando analisado concomitantemente aos resultados encontrados no in-
ventário CDI, depara-se com semelhanças sintomatológicas, o que por sua vez, 
dão indícios de que os sintomas de depressão infantil levantados pela pesquisa 
possuem correlação com os sintomas de ansiedade de separação descobertos 
na análise do inventário SCAS.
O TAS é o transtorno preponderante em crianças com menos de 12 
anos. Em amostras clínicas de crianças, o TAS é equitativamente comum entre 
os sexos. Já na comunidade, o TAS é mais presente em indivíduos do sexo 
feminino (AMERICAN PSYQUIATRIC ASSOCIATION, 2014).
Sabe-se que existem duas divisões para os fatores que predispõe o 
transtorno, eles se dividem em fatores ambientais, genéticos e fisiológicos. 
Repetidamente após um estresse vital, especialmente uma perda (exemplo: 
morte de um parente próximo, animal de estimação, separação dos pais, doen-
ça, mudanças de casa, bairro, cidade ou país) dão margem para o surgimento 
do transtorno. Vale ressaltar também que a superproteção dos genitores tam-
bém se insere na lista de fatores que predispõe tal transtorno (AMERICAN 
PSYQUIATRIC ASSOCIATION, 2014).
Dessa forma, através de exames e análises, sabe-se que tal transtorno 
acarreta uma série de consequências ao indivíduo portador de tal diagnóstico. 
“Os indivíduos com transtorno de ansiedade de separação com frequência li-
mitam as atividades independentes longe de casa ou das figuras de apego (p. 
ex., em crianças, evitar a escola, não ir acampar, ter dificuldade para dormir 
sozinho)” (AMERICAN PSYQUIATRIC ASSOCIATION, 2014, p. 194).
Por conseguinte, conforme destacado anteriormente, os resultados 
do presente estudo revelaram a relação entre sintomas de ansiedade e depres-
são em crianças obesas de 7 a 10 anos de idade. 
Contudo, tal associação não garante que o excesso de peso seja o único 
preditor dos sintomas encontrados, sugere-se que em pesquisas futuras seja rea-
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lizado, como o estudo de demais possibilidades que estejam associadas à obesi-
dade, não se atendo apenas a ansiedade e depressão como na presente pesquisa.
Cabe salientar ainda que, ao interpretar os resultados deste estudo, 
deve-se levar em consideração que os dados foram acessados somente através 
de dois inventários autoaplicáveis. O ideal para avaliar a presença de sintomas 
ansiosos e depressivos seria a aplicação da combinação dos dois instrumentos 
selecionados, bem como a utilização de entrevistas clínicas semiestruturadas, 
abarcando uma grande quantidade de informações úteis, além das incorpora-
das aos inventários.
CONCLUSÃO 
Este estudo permitiu concluir que as perspectivas referentes à rela-
ção de ansiedade e depressão e obesidade infantil são positivas, tendo em vista 
que a obesidade pode acarretar prejuízos psicológicos. Nessa concepção, po-
de-se constatar ainda que as meninas apresentam mais sintomas depressivos e 
ansiosos do que os meninos pesquisados. 
Do ponto de vista psicológico, existe a necessidade – ao se defron-
tar com doenças como a obesidade infantil – de destinar atenção à criação 
de condições que possibilitem mudanças nos hábitos alimentares das crian-
ças e também de seus familiares, o que, por sua vez, não se constitui em uma 
tarefa simples.
Do ponto de vista da assistência e tratamento, torna-se necessária 
ponderação ao realizar atendimento psicológico; pois, tal necessidade não é 
generalizada. O fato de a criança ser obesa não permite concluir obrigatoria-
mente que ela possuirá dificuldades psicológicas. É recomendado que se co-
nheça com mais profundidade esta crença, juntamente com os pais e responsá-
veis, que, na grande maioria das vezes, esclarecem que o incidente do excesso 
de peso está relacionado a dificuldades de ordem emocional da criança e não 
às suas dificuldades particulares em administrar refeições nutritivas.
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Acredita-se, pois, que condições como o contexto e a estrutura fami-
liar, além das psicopatologias como ansiedade e depressão materna ou paterna, 
desempenhem um papel significativo, tanto na origem da obesidade quanto 
nos problemas relacionados ao comportamento disfuncional das crianças, em 
particular as de menor idade.
Independentemente das limitações do estudo, como tamanho da 
amostra e locais de pesquisa, ainda assim, considera-se que o presente estudo 
traz consideráveis contribuições ao apurar a relação de crianças com obesida-
de e ansiedade e depressão. O resultado da pesquisa – ao mostrar que as me-
ninas com obesidade exibem mais sintomas de ansiedade e depressão do que 
os meninos – indica a presença de sofrimento psíquico ao qual estão expostas 
essas crianças com obesidade.
Sugere-se um estudo mais aprofundado sobre a relação da obesida-
de infantil com ansiedade e depressão, utilizando de outras ferramentas, bem 
como a realização de entrevistas com os responsáveis das crianças e até mesmo 
seus professores, garantindo, assim, os demais desfechos passíveis de análises 
e considerações.
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A infecção pelo papiloma vírus humano (HPV) é considerada atual-
mente a doença sexualmente transmissível com maior prevalência em todo 
o mundo (SILVA et al., 2009). O HPV é membro da família papovaviridae
e formam uma família de mais de 130 genótipos que infectam o epitélio de
seres humanos persistindo de forma assintomática ou causando neoplasias
(SANCLEMENTE; GILL, 2002; BERNARD et al., 2010), podendo permanecer
em estado latente por muitos anos, bem como apresentar manifestações clíni-
cas ou subclínicas (FEDRIZZI et al., 2008). Na forma latente o DNA exposto
reside no núcleo, a replicação viral fica adjunta ao ciclo celular e as células in-
fectadas têm aparência normal. Na forma subclínica a infecção no colo uterino
e nos genitais masculinos é mais frequente; infecção pode estar associada à
neoplasia intraepitelial. Em uma manifestação clínica, as lesões são observadas
sem maiores dificuldades (IGANSI, 2005).
O vírus HPV pode ser dividido em tipos cutâneos ou de mucosa. O 
HPV de mucosa é dividido nos tipos de riscos ‘’alto’’, ‘’intermediário’’ e ‘’baixo’’ 
dependendo da lesão com a qual estão associados. Tipos de alto-risco tais como 
o 16, 18, 31, 33 e 35 são predominantemente associados ao câncer cervical, que
é um importante problema de saúde pública que, depois do câncer de mama,
é um dos principais responsáveis pelas mortes do sexo feminino. HPVs de
baixo risco, tais como os tipos 6 e 11, induzem hiperproliferações benignas do
epitélio, como papilomas ou verrugas (RIVOIRE, 2006; ZARDO et al., 2014;
MARQUES, 2012). Os condilomas acuminados (papilomas, verrugas) dos ór-
gãos genitais externos em geral são pequenas neoformações sésseis, papilares,
únicas ou múltiplas, localizadas ou difusas e de tamanho variável. No homem,
em geral, ocorrem lesões na glande, sulco balanoprepucial e região perianal e,
na mulher, vulva, períneo, região perianal, vagina e colo (IGANSI, 2005).
A transmissão do HPV é feita através do contato direto com muco-
sa ou pela genital infectada (JUCKET et al., 2010). A população masculina é 
a principal responsável pela transmissão da infecção ao sexo feminino, que 
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ocorre de forma sexual. Isso se dá, pois, diferente de outras doenças sexual-
mente transmissíveis (DST), o HPV é transmitido mais facilmente do homem 
para a mulher do que da mulher para o homem, por razão do epitélio do colo 
do útero ser menos resistente do que o pênis do homem e durante o ato sexual, 
podem acontecer lesões no epitélio vaginal, gerando uma vulnerabilidade à in-
fecção por HPV, devido o mesmo necessitar do contato direto com os ferimen-
tos (ZARDO et al., 2014; RODRIGUES; SOUSA, 2015). Pode também ocorrer 
transmissão não sexual, como ocorre com as verrugas cutâneas, por fômites 
(toalhas, roupas íntimas etc.) e materno-fetal (gestacional, intra e periparto). 
Embora não se saiba por quanto tempo o vírus resista fora do organismo, con-
sidera-se que a transmissão por fômites seja viável por um curto período de 
tempo (FEDRIZZI et al., 2008).
Entre os fatores de risco para a infecção pelo HPV, os mais relevantes 
são: ser mulher jovem sexualmente ativa, grupo este que apresenta as taxas 
mais altas de prevalência da infecção viral, entre 50 e 80% após dois a três anos 
do início da atividade sexual; o número de parceiros sexuais durante a vida 
e a idade do parceiro masculino em relação à da mulher, quanto maior essa 
diferença, maior o risco (OLIVEIRA et al., 2013). Durante a gravidez o risco 
de infecção pelo HPV é mais elevado, devido a associação entre a elevação dos 
níveis hormonais e a imunossupressão (ANGELI et al., 2007). A ocorrência 
de infecção durante a gravidez não implica em má formação do feto (INCA, 
2017).
A melhor arma contra o câncer causado pelo Papilomavirus Humano 
é a prevenção, através do uso do preservativo durante a relação sexual, evitan-
do assim o contágio pelo vírus. Outra forma, ainda em desenvolvimento para 
prevenir a infecção pelo vírus é a vacina (CARDOSO, 2012), existem duas 
vacinas profiláticas contra HPV aprovadas e registradas pela agência nacional 
de vigilância sanitária (ANVISA) e que estão comercialmente disponíveis: a 
vacina quadrivalente, que confere proteção contra HPV 6, 11, 16 e 18; e a vaci-
na bivalente, que confere proteção contra HPV 16 e 18.Nenhuma das vacinas 
é terapêutica, ou seja, não há eficácia contra infecções ou lesões já existentes 
(INCA, 2017).
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Segundo o Ministério da Saúde o câncer não é uma doença única e 
sim um conjunto de mais de 100 doenças diferentes e, é resultante de altera-
ções que determinam um crescimento celular desordenado, não controlado 
pelo organismo e que compromete tecidos e órgãos. No caso do câncer do colo 
do útero, o órgão acometido é o útero, em uma parte específica – o colo, que 
fica em contato com a vagina. Classicamente, a história natural do câncer do 
colo do útero é descrita como uma afecção inicialmente de caráter benigna, 
com transformações intraepiteliais progressivas que podem evoluir para uma 
lesão cancerosa invasora, num prazo de 10 a 20 anos, esse intervalo de tempo 
relativamente longo, permite que ações preventivas sejam realizadas com o 
objetivo de romper a cadeia epidemiológica da doença (DAMACENA et al., 
2017). 
O câncer do colo do útero é um importante problema de saúde pú-
blica mundial tendo causa multifatorial e, se não diagnosticada e tratada pre-
cocemente, poderá evoluir para o carcinoma invasivo (SILVA et al., 2014). A 
doença está entre os tipos de cânceres que mais acometem mulheres em idade 
sexualmente ativa, sendo a terceira maior e a quarta causa de mortalidade em 
mulheres no Brasil, com incidência anual de 16.340 casos, risco estimado de 
15,85 casos por 100 mil mulheres e taxa de mortalidade de 4,86 casos por 100 
mulheres (SANTOS; SOUZA, 2013; BARCELOS et al., 2017). 
Entre os fatores que estão envolvidos nesse processo neoplásico, o 
HPV é apontado como principal fator, porém admite-se que outros cofatores 
estão associados no desenvolvimento neoplásico do carcinoma uterino, como 
a multiplicidade de parceiros sexuais, histórico de outras doenças sexualmente 
transmissíveis, tabagismo, início precoce da atividade sexual, desnutrição, a 
situação socioeconômica, fragilidade das estratégias de saúde, higiene íntima 
inadequada, uso prolongado de contraceptivos orais, fatores imunológicos e 
hormonais e a baixa escolaridade (SANTOS; SOUZA, 2013).
O colo uterino é revestido por várias camadas de células epiteliais 
pavimentosas, arranjadas de forma bastante ordenada. Nas neoplasias intrae-
piteliais, essa estratificação fica desordenada. Quando a desordenação ocorre 
nas camadas mais basais do epitélio estratificado, estamos diante de uma dis-
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plasia leve ou neoplasia intraepitelial cervical grau I (NIC I). Cerca de 60% 
das mulheres com NIC I vão apresentar regressão espontânea, 30% podem 
apresentar persistência da lesão como tal e, das demais, menos de 10% irão 
evoluir para NIC III, sendo a progressão para o câncer invasor estimada em 
cerca de 1%. Se a desordenação avança até os três quartos de espessura do 
epitélio, preservando as camadas mais superficiais, estamos diante de uma 
displasia moderada ou NIC II. Na NIC III, o desarranjo é observado em todas 
as camadas. 
Essa desordenação das camadas é acompanhada por alterações nas 
células que vão desde núcleos mais corados até figuras atípicas de divisão ce-
lular. A coilocitose, alteração que sugere a infecção pelo HPV, pode estar pre-
sente ou não. Quando as alterações celulares se tornam mais intensas e o grau 
de desarranjo é tal que as células invadem o tecido conjuntivo do colo do útero 
abaixo do epitélio, temos o carcinoma invasor. Para chegar a câncer invasor, a 
lesão não tem, obrigatoriamente, que passar por todas essas etapas. As lesões 
de alto grau são consideradas como as verdadeiras precursoras do câncer e, se 
não tratadas, em boa proporção dos casos, evoluirão para o carcinoma invasor 
do colo do útero (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002).
O exame de citologia oncótica (Papanicolaou) ainda constitui o 
principal método utilizado para a detecção do câncer do colo uterino e de 
suas lesões precursoras. A técnica, descrita por George Papanicolau, em 1941, 
consiste na avaliação morfológica das células de esfregaços obtidos da superfície 
do colo uterino (TERMINI; VILLA, 2008). O método do Papanicolau consiste 
em coletar o material cervical do colo uterino e do seu óstio e é realizado pelo 
profissional de saúde. Esse método utiliza o material coletado e fixado em lâ-
mina e, posteriormente corado utilizando uma série de corantes que tem como 
objetivo a evidenciação de variações na morfologia e nos graus de maturidade 
e atividade metabólica celular, possibilitando a identificação das alterações ce-
lulares típicas compatíveis com a presença do HPV (SANTOS; SOUZA, 2013; 
CAPUTO; MOTA; GITIRANA et al., 2010).
O Papanicolau se baseia no uso de um corante básico (apresenta 
afinidade pelo núcleo, tal como a hematoxilina), um corante ácido (apresenta 
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afinidade com o citoplasma de células queratinizadas, tal como orange g) e um 
corante policromático (gera tonalidades diferentes no citoplasma celular, tal 
como o ea-65). Essa metodologia apresenta cinco fases: hidratação, coloração 
nuclear, desidratação, coloração citoplasmática, desidratação, clarificação e 
selagem (CAPUTO; MOTA; GITIRANA et al., 2010).
É de suma relevância destacar que o Papanicolaou auxilia na 
detecção das lesões celulares, antes que as lesões evoluam para o câncer, e não 
na detecção do HPV. Quando identificadas as lesões, são necessários exames 
complementares para o correto diagnóstico. Assim, a realização do exame 
Papanicolaou detecta somente as alterações induzidas por HPV e não o vírus 
propriamente dito, possuindo baixa sensibilidade. Apenas métodos molecu-
lares são capazes de identificar o vírus, como a captura híbrida e a reação em 
cadeia da polimerase, mas continua sendo um meio eficaz para controlar e 
interromper o desenvolvimento neoplásico e a malignidade do câncer. Porém, 
a eficiência das estratégias e tecnologias utilizadas na prevenção do câncer cer-
vical uterino defrontam-se ainda na falta de informação adequada, o que con-
tribui para o diagnóstico tardio da doença e, consequentemente, no aumento 
de sua mortalidade (SANTOS; SOUZA 2013; SILVA et al., 2014).
As alterações precárias das células cervicais e os cânceres iniciais do 
colo do útero geralmente não causam sintomas. Por este motivo, o rastreio 
regular através de exames de Papanicolau ajuda a capturar as alterações das 
células pré-cancerosas precocemente e prevenir o desenvolvimento de câncer 
cervical. Possíveis sintomas de doença mais avançada podem incluir sangra-
mento vaginal anormal ou irregular, dor durante o sexo ou secreção vaginal. 
O câncer cervical precoce pode ser curado pela remoção ou destruição do 
tecido pré-canceroso ou cancerígeno. Existem várias formas cirúrgicas para 
fazer isso sem remover o útero ou danificar o colo do útero, de modo que 
uma mulher ainda possa ter filhos no futuro. Os tipos de cirurgia para câncer 
cervical precoce incluem o procedimento de excisão eletrocirúrgica em loop 
(LEEP) – usa eletricidade para remover tecido anormal, a crioterapia – congela 
células anormais e a terapia com laser – usa luz para queimar tecido anormal 
(AMERICAN SEXUAL HEALTH ASSOCIATION, 2017).
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A prevalência da infecção cervicovaginal pelo HPV varia mui-
to ao redor do mundo. Além disso, sofre influência de diversos fatores 
(GONÇALVES, 2016). Neste contexto, assim como Fedrizzi et al., (2008) rela-
ta em sua pesquisa que conhecer a prevalência da infecção pelo HPV em nosso 
meio, torna-se fundamental, para mapear o verdadeiro cenário em nosso país 
e principalmente porque estes estudos serão importantes para se avaliar em 
que regiões é mais urgente o incremento da prevenção da infecção HPV. Este 
trabalho consiste em estabelecer a prevalência de HPV através de dados de um 
laboratório privado, com exames oriundos do sistema privado e inclusive do 
Sistema Único de Saúde (SUS).
MÉTODOS
O trabalho trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, com con-
sulta ao banco de dados no Laboratório Di Prever, no município de Tubarão-
SC e tem abordagem quantitativa, sendo utilizados dados de mulheres que 
realizaram os exames preventivo, atendidas pelo Laboratório Di Prever, no 
período de janeiro de 2014 a dezembro de 2016.
Foram coletados dados de exames preventivos para HPV, atendidas 
pelo Laboratório Di Prever, no período de janeiro de 2014 a dezembro de 
2016, caracterizando a coleta como censitária. Conforme Rodrigues (2002) 
uma coleta censitária é caracterizada pela observação de todos os elementos 
pertencentes a população alvo.
Foram incluídas no estudo pacientes de qualquer faixa etária, que 
realizaram exame preventivo, positivo ou não. Tiveram seus resultados excluí-
dos os pacientes que realizaram outros tipos de exames que não o preventivo.
O projeto foi encaminhado ao Laboratório Di Prever Tubarão-SC. 
Logo, foi redigida uma carta de aceitação para que os dados obtidos pudes-
sem ser disponibilizados. Posteriormente, o projeto foi submetido ao Comitê 
de Ética para Pesquisa com Seres Humanos da Universidade do Extremo Sul 
Catarinense – UNESC onde foi aprovado e gerado um número de protoco-
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lo (2.563.800), atendendo as exigências das Normas da Pesquisa em Seres 
Humanos, que integram a resolução n. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS), referente aos aspectos éticos das pesquisas que envolvem seres huma-
nos. Contudo, esta pesquisa foi realizada respeitando a dignidade, confiden-
cialidade, privacidade, anonimato e a proteção das pacientes que realizaram o 
exame citopatológico no Laboratório Di Prever Tubarão-SC.
Os riscos presumíveis se enfatizam aos valores éticos resguardados 
pela resolução n. 466/12 da Pesquisa com seres humanos, ao qual, serão ga-
rantidos o anonimato e o sigilo referente à consulta pelo banco de dados no 
Laboratório citopatológico. Através da pesquisa foi possível estimar a preva-
lência de infecção por HPV, podendo assim, auxiliar na promoção de novas 
políticas públicas de atenção a população.
A análise estatística foi realizada com auxílio do software IBM 
Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 20.0. As variáveis 
coletadas foram expressas por meio de frequências e porcentagens. Os testes 
estatísticos foram realizados com um nível de significância α = 0,05 e, portan-
to, confiança de 95%.
A investigação da existência de associação entre as variáveis HPV 
positivo, HPV negativo e faixa etária foi realizada por meio da aplicação do 
teste Qui-quadrado de Pearson seguido de análise de resíduo caso houvesse 
significância estatística.
Foram analisados os dados no período de janeiro de 2014 a dezem-
bro de 2016.Posteriormente, realizou-se uma consulta no banco de dados 
através dos computadores do laboratório onde foram pesquisados através de 
uma lista de todas as pacientes que realizaram o exame preventivo nos anos de 
2014, 2015 e 2016. 
Ao final, buscou-se pelo nome dessas pacientes para avaliar a presen-
ça, ou não de HPV, as pacientes que não tiveram nenhuma alteração no exame 
foram automaticamente excluídas do trabalho. Dessas pacientes selecionadas 
foram verificados os tipos de alterações, idade e a quantidade de repetições 
de exames.
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Os dados foram coletados através do banco de dados do laboratório 
e convertidos em planilhas do Excel. Os mesmos foram tratados e posterior-
mente organizados num banco de dados no programa SPSS versão 20.0 para 
a análise estatística. Por se tratar de uma pesquisa retrospectiva não houve a 
necessidade da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por 
parte das pacientes.
RESULTADOS
Os exames citopatológicos coletados entre os anos de 2014 e 2016 
em um laboratório privado de Tubarão corresponderam a um total de 53.500 
laudos. Desses laudos coletados, verificou-se que a idade média das pacientes 
foi de 35,31 ± 13,88 anos, tendo como idade mínima 13 e máxima 82 anos. 
Em relação ao número de laudos dentro do período analisado (53.500), 96 
foram insatisfatórios, 51.921 eram negativos e 1483 apresentaram alguma alte-
ração celular (Atipias, LSIL, HSIL, Carcinoma Invasor ou micro invasor e AIS) 
(Tabela 1).
Tabela 1 – Exames Colpocitológicos Oncóticos.







Fonte: Dados Obtidos pela Pesquisa, 2018.
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Destes, 122 laudos foram excluídos por se tratar de laudos repetidos, 
restando assim 1.361 laudos significativos e importantes para pesquisa perante 
os objetivos do trabalho (Tabela 2).
Tabela 2 – Alterações Celulares.







Fonte: Dados Obtidos pela Pesquisa, 2018.
Sendo assim apenas 349 (26,0%) exames apresentaram alteração 
compatíveis com HPV conforme mostra a Tabela 3. As alterações que tiveram 
compatibilidade com HPV foram Lesão escamosa intraepitelial de baixo grau 
(LSIL); Lesão escamosa intraepitelial de alto grau (HSIL); Carcinoma Invasivo; 
Carcinoma Micro Invasivo; Adenocarcinoma in situ (AIS).
Tabela 3 – HPV.
Variável – HPV n (%) / n = 1361
Sim 349 (26,0)
Não 1012 (74,0)
Fonte: Dados Obtidos pela Pesquisa, 2018.
Como descrito na Tabela 4 abaixo, a faixa etária mais prevalente no 
estudo foi entre 24 e 34 anos (29,8%), já a idade que apareceu com uma maior 
frequência de exames positivos analisadas individualmente foi de 20 anos de 
idade (6,4%).
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Tabela 4 – Frequência Faixa Etária
Variáveis n (%) / n = 1361
Faixa Etária Frequência Porcentagem 
13 – 23 anos 332 24,4
24 – 34 anos 406 29,8
35 – 45 anos 301 22,1
46 – 56 anos 212 15,6
57 – 67 anos 78 5,7
68 – 82 anos 32 2,4
Fonte: Dados Obtidos pela Pesquisa, 2018.
A Tabela 5, mostra que, a média de realização de exames é de 1,09 
por paciente e, através da Tabela 6, pode-se observar o número de exames re-
petidos por paciente com alteração celular, 1.257 (92,2%) pacientes repetiram 
o exame somente uma vez ao longo do período estudado, 95 (7,0%) pacientes
repetiram o exame duas vezes, 9 (0,7%) repetiram o exame três vezes e 1 (0,1%) 
repetiu o exame quatro vezes e 1 (0,1%) repetiu o exame por cinco vezes.
Tabela 5 – Média de Exame por Paciente.
N Mínimo Máximo Média Desvio padrão
1.363 1 5 1,09 0,327
Fonte: Dados Obtidos pela Pesquisa, 2018.
Tabela 6 – Quantidade de Exames.
Variáveis Frequência n (%)
Apenas uma vez 1.257 92,2
Duas vezes 95 7,0
Três vezes 9 0,7
Quatro vezes 1 0,1
Cinco vezes 1 0,1
Fonte: Dados Obtidos pela Pesquisa, 2018.
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Os últimos dados estimados pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) demonstraram que aproximadamente 440 milhões de pessoas têm in-
fecção por HPV genital em todo o mundo. Além disso, estima-se que 80% das 
mulheres venham a adquirir pelo menos uma infecção por um dos tipos de 
HPV durante sua vida (CÂNDIDO et al., 2017).
A prevalência de HPV no estudo mostrou-se consideravelmente 
baixa (26%) em relação ao que se esperava e quando comparada a outros es-
tudos que apresentaram resultados mais significativos para HPV, como uma 
pesquisa que foi recentemente realizada pelo Hospital Moinhos de Vento em 
parceria com o MS para avaliar a prevalência de HPV no Brasil com resultados 
de 54,6% e 44% na região de Florianópolis, SC (POP-Brasil, 2017).
No estudo de Fredrizzi et al. foram avaliadas 100 amostras de mate-
rial cérvico-vaginal, onde foram encontrados DNA-HPV em 21 participantes 
(21%) – enquanto Carvalho et al. obteve como resultado 510 (48,3%) amostras 
de mulheres que apresentaram infecção pelo HPV.
A ampla variação nas estimativas é explicada pelas diferenças nas 
médias de idade das populações estudadas e a sensibilidade do método utiliza-
do para detecção da infecção pelo HPV. (Fedrizzi et al., 2008)
A prevalência de HPV varia muito em todo mundo e sofre influên-
cia de vários fatores como afirma Fedrizzi et al. (2008). A baixa prevalência 
obtida neste estudo pode ser explicada pelo fato de a região estudada ter uma 
população pequena em comparação com as grandes cidades fazendo com que 
tenham fácil acesso aos exames preventivos, e outras medidas de prevenção.
Estima-se que a maior parte das mulheres é infectada pelo HPV 
genital no início da atividade sexual, e sua incidência torna-se evidente na 
fase juvenil da população feminina entre 20 e 29 anos de idade e diminui com 
avanço da maturidade, e o segundo pico da doença encontra-se entre 50 e 60 
anos (MACHADO; PIRES, 2017). 
A faixa etária mais prevalente foi entre 24 e 34 anos e a idade com 
uma maior frequência foi de 20 anos, confirmando assim outros estudos, se-
gundo Carvalho et.al. A média de idade das participantes da pesquisa foi 31,5 
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anos e a faixa etária mais prevalente foi entre 21 e 30 anos de idade. E isso pode 
se justificar pela ocorrência dos jovens estarem mais vulneráveis ao vírus por 
ser sexualmente mais ativos e possivelmente por possuir múltiplos parceiros. 
Fedrizzi et al. afirmam que dos casos positivos, 48% ocorreram na faixa etária 
até os 30 anos, sendo a maior parte em mulheres entre 21 anos e 25 anos (24%), 
as mulheres com idade entre 21 anos e 25 anos corresponderam à faixa etária 
em que se observou a maior prevalência da infecção pelo HPV (38%), seguida 
pela faixa etária de 36 a 40 anos (36%).
Podemos observar que entre as idades 45 aos 56 anos teve uma quan-
tidade significativa de exames positivos e, segundo Girianeli, Thuler e Silva 
(2010), isso se explica pelas mudanças hormonais relacionadas à menopausa 
que poderiam deixar a mulher mais vulnerável à infecção ou à reativação de 
infecção latente ou também pode ser justificado pelo aumento da expectati-
va de vida, que ocorre devido à queda nos coeficientes de fecundidade e de 
mortalidade. 
O Ministério da Saúde faz recomendação de que mulheres na faixa 
etária de 25 a 65 façam o exame anualmente. Após dois exames negativos, com 
intervalo de um ano cada, o rastreamento só será feito novamente em três anos 
(INCA, 2014).  Porém, se o resultado aponta um resultado sugestivo de infec-
ção por HPV ou lesão de baixo grau, a orientação dada a paciente é de que ela 
repita o exame de Papanicolau em seis meses e se o resultado persistir como o 
anterior, a conduta será dada pelo médico e a realização da colposcopia já será 
indicada. Em alguns casos podem ocorrer de ter um resultado apresentando 
uma amostra insatisfatória, então essa paciente deverá ser convidada a repetir 
o exame entre seis e dose semanas (INCA, 2011).
No estudo teve maior porcentagem de exames repetidos apenas uma 
vez, por mulheres que apresentaram alguma alteração na célula, sendo que 
essa mesma mulher deveria repetir o exame em pelo menos seis meses, ou 
procurar ajuda médica para averiguar melhor essa alteração celular. Segundo 
Da Silva et. al., quanto a frequência da realização do exame, uma grande parte 
(43,6%) relatou que ele deve ser repetido a cada ano, e outra parte (43,6%) que 
deve ser repetido a cada dois anos independente se tiver alteração ou não.
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O desenvolvimento do presente estudo demonstrou uma baixa 
prevalência de HPV (Papilomavirus), apontando que a realização do exame 
citopatológico é de grande importância na saúde da mulher. 
A idade mais prevalente em exames positivos foi de 20 anos e a 
média do número de exames realizados por paciente com alteração é de 1,9 
sendo o número mínimo de exames por paciente com alteração celular de 1 e 
o máximo de exames 5. Contudo pode se ver o quão importante é a precaução,
como uso de preservativos e, principalmente, a realização de exames preventi-
vos pelo menos uma vez ao ano.
Além da triagem para avaliar infecção por HPV, outras patologias 
podem ser diagnosticadas através do exame preventivo, sendo assim, o presen-
te estudo abre a possibilidade para que outros trabalhos sejam desenvolvidos 
nessa área a fim de que mais medidas de promoção a saúde sejam desenvolvi-
das e que os índices futuros sejam ainda melhores.
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Na terceira e última parte, Promoção da Saúde e Integralidade, são 
apresentadas contribuições que abarcam o público adolescente, de trabalhado-
res e de idosos, além de explorar a experiência do trabalho voluntário. Destaca-
se a importância da promoção da saúde em ambientes de grupo, pensando em 
estratégias em níveis ainda mais amplos. 
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Em diversos países em desenvolvimento, bem como o Brasil, o cres-
cimento da população idosa vem acontecendo de maneira rápida e progres-
siva (CERVATO et al., 2005). Atualmente, no Brasil, há aproximadamente 20 
milhões de pessoas idosas. Entretanto, em 2025, estima-se que esse número 
chegará a 32 milhões (RIBEIRO et al., 2018).
Os idosos sofrem diversas alterações físicas ao longo dos anos, re-
sultando em uma fragilidade do sistema neuromuscular, o que reduz flexibili-
dade, força muscular, resistência e mobilidade articular (REBELATTO et al., 
2006). A redução da flexibilidade e da motricidade no idoso, afeta o equilíbrio, 
a postura e o desempenho funcional, aumentando assim a predisposição a ris-
co de quedas e problemas respiratórios, bem como, apresenta lentidão na mar-
cha e dificuldades nas atividades instrumentais de vida diária (CAROMANO 
& CANDELORO, 2000). Além disso, pesquisas relatam que mulheres idosas 
têm maior propensão de sofrer quedas em relação ao homem, pois possuem 
menor massa magra e força muscular, maior prevalência de doenças crônicas- 
degenerativas e por se submeterem as atividades domésticas (PERRACINI & 
RAMOS, 2002). 
Outra mudança importante no organismo do idoso é o declínio nas 
tarefas cognitivas, que exige que o idoso processe ou transforme informações 
rapidamente para tomar uma decisão. Existem alterações estruturais e fun-
cionais no cérebro que se correlacionam com esse tipo de mudança cognitiva, 
incluindo alterações na estrutura neuronal sem morte neuronal, perda de si-
napses e disfunção de redes neuronais. Entretanto, há evidências crescentes 
de que estilos de vida saudáveis podem diminuir a taxa de declínio cognitivo 
observado com o envelhecimento e ajuda a retardar o aparecimento de sinto-
mas cognitivos associados à idade. Alguns fatores de estilo de vida saudável 
incluem atividade física, estimulação mental, evitar exposição excessiva a neu-
rotoxinas, tratamento de depressão, entre outros (MURMAN, 2015). 
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O exercício físico ou atividade física é o estado de estar ativo, em 
ação energética ou em movimento, sendo fundamental para melhorar a qua-
lidade de vida e colaborar na melhora da atividade metabólica do organismo. 
A adequação cardiovascular para a prática de exercícios físicos pode ser con-
seguida em qualquer idade, pela prática de atividade aeróbica ou dinâmica 
quando realizados de forma regular e contínua (MARTINS & DEAN, 2017). 
Uma modalidade terapêutica vem ganhando cada vez mais destaque 
nessa faixa etária, chama-se Hidroterapia. Ela oferece benefícios para o orga-
nismo, pois auxilia na prevenção, no retardamento e no tratamento de disfun-
ções que decorrem do envelhecimento. Esse método terapêutico, que utiliza a 
água aquecida em torno de 32º a 33º C juntamente com a cinesioterapia, é bas-
tante favorável, pois reduz impacto biomecânico dos músculos e articulações, 
há melhoras na circulação sanguínea, aumenta a força muscular, a amplitude 
articular, a mobilidade, promove relaxamento e a autoconfiança tende a cres-
cer. Além desses benefícios, a Hidroterapia proporciona maior socialização, 
pois permite que a terapia seja feita em grupos, dessa forma o indivíduo não 
se sente isolado (ROSA et al., 2013). Ao contrário de exercícios baseados em 
solo, os exercícios aquáticos ajudam a minimizar o efeito da gravidade sobre 
o corpo, o que reduz a carga sobre as articulações e a alta densidade da água
pode reduzir o risco de queda (CAMILOTTI et al., 2009).
Foi com base nesses fundamentos que o artigo objetivou analisar 
os aspectos da saúde geral em idosas que se submeteram à Hidroterapia em 
Grupo, bem como, analisar a cognição, o grau de dependência das atividades 
de vida diária, o grau das atividades de vida instrumental, a coordenação mo-
tora, as condições perceptivas sensoriais, a capacidade de raciocínio, a atenção, 
o cálculo e a memória utilizando como instrumento de avaliação, o Teste de
Declínio Cognitivo de 6 Itens (6TDC), o Mini Exame de Estado Mental, a
escala de Katz e a de Lawton.
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O estudo caracterizou-se por um ensaio clínico com o intuito de 
avaliar os efeitos da Hidroterapia em Grupo em mulheres que apresentem 
sintomas do envelhecimento. Foi realizada ficha de anamnese contendo dados 
cadastrais, históricos das idosas, uma avaliação geral e posteriormente aplica-
do as escalas.
A pesquisa contou com 16 pessoas, do sexo feminino, com idade 
superior a 60 anos as quais foram atendidos no Setor de Hidroterapia das 
Clínicas Integradas da Universidade do Extremo Sul Catarinense, localizado 
no município de Criciúma, no estado de Santa Catarina. Algumas das idosas 
(n=12) já faziam uso da prática da Hidroterapia; entretanto, estas não foram 
excluídas do estudo. A população se caracterizou também de idosas que nunca 
fizeram uso desta prática (n=4). As idosas selecionadas foram submetidas a 
20 sessões de Hidroterapia em Grupo, conforme proposto, com duração de 
45 minutos por sessão, e uma frequência de duas vezes por semana. Depois 
de concluírem as 20 sessões de tratamento, as idosas foram reavaliadas, o que 
possibilitou aos pesquisadores, através das pontuações obtidas, traçar o qua-
dro antes e após as atividades.
Através dos benefícios da Hidroterapia, foi desenvolvido um proto-
colo elaborado pelos próprios autores da pesquisa, que se basearam na cine-
sioterapia de baixa intensidade, permitindo assim a realização de exercícios 
que em solo seriam impossíveis, elevando a moral e a autoestima do paciente.
Como formas de avaliação foram utilizadas as escalas Mini Exame 
de Estado Mental (MEEM), Katz, Lawton e o Teste de Declínio Cognitivo de 6 
Itens (TDC6). O MEEM é uma escala desenvolvida para pacientes geriátricos, 
que avalia a função cognitiva do paciente. Examina a orientação temporal e 
espacial, memória de curto prazo, cálculo, coordenação dos movimentos, ha-
bilidades de linguagem e viso-espaciais (CHAVES, 2009).
O Teste de Declínio Cognitivo de 6 Itens (6TDC) desenvolvido por 
Katzman (KATZMAN, BROWN, FULD, 1983) foi projetado para detectar 
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demência e avaliar aspectos cognitivos de um indivíduo. Consiste num teste 
que envolve três tópicos de orientação temporal, dois tópicos de atenção e me-
mória de curto prazo (SULLIVAN, 2016).
A escala de Lawton é um instrumento que avalia o nível de indepen-
dência do idoso no que se refere à realização das atividades instrumentais de 
vida diária (AIVD). Compreende oito tarefas do tipo: uso do telefone, fazer 
compras, preparação da alimentação, lida da casa, lavagem da roupa, uso de 
transportes, preparar medicação e sacar dinheiro. Com base nas respostas, 
verifica-se a independência funcional do idoso (SEQUEIRA, 2007; ARAÚJO 
et al., 2008). 
A escala de Katz foi criada por Sidney Katz (KATZ et al., 1963) para 
avaliar se um idoso é capaz de, independentemente, realizar as atividades bási-
cas de vida diária, ou seja, atividades necessárias para cuidar-se de si. Funções 
como vestir-se, alimentar-se, banhar-se, mobilizar-se, entre outras, faz parte 
da avaliação. É então gerado um score baseado nas respostas, indicando o nível 
de dependência do idoso (BARBOSA et al., 2014).
Os dados foram avaliados em planilhas do software IBM Statistical 
Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 22.0. As variáveis quantitativas 
foram demonstradas através de tabelas, expressas por meio de média e desvio 
padrão e as qualitativas observadas através de questionário específico, seguem 
expressas por meio de frequência e porcentagem.
As análises estatísticas apresentam um nível de significância de 
α = 0,05, portanto, confiança de 95%. A investigação quanto a normalidade 
das variáveis quantitativas foi realizada por meio da aplicação do teste de 
Shapiro-Wilk.
As diferenças das médias das variáveis quantitativas entre as cate-
gorias das variáveis qualitativas foram investigadas por meio da aplicação do 
teste T de Wilcoxon para amostras pareadas.
As evidências de associação entre os pares das variáveis qualitativas 
foram investigadas por meio da aplicação do teste de McNemar.
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Na análise da caracterização da amostra, a idade média das 16 ido-
sas, é de 69,56 anos, sendo que destas 9 (56,3%) são casadas, 5 (31,3%) viúvas 
e 2 (12,5%) separadas. Em relação ao tempo de estudo, 1 (6,3%) estudou até 4 
anos, 9 (56,3%) estudou entre 4 e 8 anos e 6 (37,5%) estudou de 8 anos a mais. 
Quanto a aposentadoria 15 (93,8%) voluntárias estão aposentadas e 1 (6,3%) 
não está aposentada, como demonstra na Tabela 1.
Tabela 1 - Caracterização da amostra avaliada na pesquisa
Variáveis Média ± Desvio Padrão, n (%) / n = 16
Idade 69,56 ± 7,09
Estado civil
 Solteiro 0 (0,0)
 Casado 9 (56,3)
 Viúvo 5 (31,3)
 Separado 2 (12,5)
Anos de estudo
 Até 4 anos 1 (6,3)
 Entre 4 e 8 anos 9 (56,3)
 8 anos ou mais 6 (37,5)
Aposentado
 Sim 15 (93,8)
 Não 1 (6,3)
Fonte: Dados da Pesquisa 2018. 
Quanto ao estado geral, 10 (62,5%) das voluntárias se consideravam 
uma pessoa calma e, após a submissão à Hidroterapia, 11 (68,8%) delas se 
adequaram a essa categoria. Antes da intervenção, 8 (50,0%) das idosas se con-
sideravam pessoas confiantes, após, 12 (75,0%) mudaram sua percepção. As 
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idosas que se consideravam comunicativas e continuaram na mesma percep-
ção foram 10 (62,5%). As idosas que se consideravam deprimidas foram no to-
tal de 8 (50,0%), sendo essas não modificaram seus conceitos após a realização 
das atividades de Hidroterapia. No quesito ansiedade, 12 (75,0%) das idosas se 
consideravam pessoas ansiosas, após a realização da prática, esse número au-
mentou para 14 (87,5%). Foram 2 (12,5%) idosas que se consideravam pessoas 
irritadas, depois das sessões de terapia aquática esse número aumentou para 
5 (31,3%). No aspecto inseguro, 3 (18,8%) das voluntárias se consideravam 
e após as sessões, 5 (31,3%) delas modificaram seu aspecto. 12 (75,0%) das 
voluntárias são preocupadas, e em seguida, esse número aumentou para 14 
(87,5%) delas, bem como demonstra na Tabela 2.
Tabela 2 - Resultados do estado geral das idosas avaliadas







Sim 10 (62,5) 11 (68,8) 0,999
Não 6 (37,5) 5 (31,3)
Confiante
Sim 8 (50,0) 12 (75,0) 0,125
Não 8 (50,0) 4 (25,0)
Comunicativo
Sim 10 (62,5) 10 (62,5) 0,999
Não 6 (37,5) 6 (37,5)
Deprimido
Sim 8 (50,0) 8 (50,0) 0,999
Não 8 (50,0) 8 (50,0)
Ansioso
Sim 12 (75,0) 14 (87,5) 0,625
Não 4 (25,0) 2 (12,5)
Continua...
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Variáveis Média ± Desvio Padrão, n (%) - Intervenção
Irritado
Sim 2 (12,5) 5 (31,3) 0,375
Não 14 (87,5) 11 (68,8)
Inseguro
Sim 3 (18,8) 5 (31,3) 0,688
Não 13 (81,3) 11 (68,8)
Preocupado
Sim 12 (75,0) 14 (87,5) 0,500
Não 4 (25,0) 2 (12,5)
†Valores obtidos por meio da aplicação do teste de McNemar.
Fonte: Dados da Pesquisa 2018.
A seguir, na Tabela 3, podem-se analisar os déficits visuais, auditivos 
e de força muscular dos membros superiores e inferiores. 13 (81,3%) das idosas 
possuem baixa acuidade visual e fazem uso de óculos de grau. São 11(68,8%) 
idosas que possuem diminuição da acuidade visual tanto para a direita quanto 
para a esquerda. O déficit auditivo abrangeu 4 (25,0%) das idosas, sendo que, 
à direita foram 2 (12,5%) idosas, enquanto, à esquerda, foi somente 1 (6,3%), e 
ainda houve 1 (6,3%) das idosas para ambos os lados. Não foi constado paresia 
em membro superior direito e esquerdo em nenhuma das voluntárias, diferen-
temente dos membros inferiores, onde evidenciou paresia em 2 (12,5%) das 
idosas, tanto em membro esquerdo quanto no direito.
Tabela 3 - Deficiências apresentadas pela amostra
n (%) / n (16)
Deficiências
Baixa acuidade visual 13 (81,3)
Acuidade visual diminuída em direita 11 (68,8)
Acuidade visual diminuída em esquerda 11 (68,8)
Continuação.
Continua...
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n (%) / n (16)
Acuidade visual diminuída em ambos 11 (68,8)
Utilizam óculos 13 (81,3)
Baixa acuidade auditiva 4 (25,0)
Acuidade auditiva diminuída em direita 2 (12,5)
Acuidade auditiva diminuída em esquerda 1 (6,3)
Acuidade auditiva diminuída em ambos 1 (6,3)
Paresia em MSD 0 (0,0)
Paresia em MSE 0 (0,0)
Paresia em MID 2 (12,5)
Paresia em MIE 2 (12,5)
Fonte: Dados da Pesquisa 2018.
A Tabela 4 apresenta os resultados do score das escalas aplicadas nas 
voluntárias, sendo que no 6TDC, obteve-se 15 (93,8%) delas com cognição 
comprometida. Após a realização da terapia, toda a amostra de 16 (100,0%) 
constatou a cognição comprometida. Sobre a escala de Katz, as 16 (100,0%) 
idosas atingiram a classificação de total independência, preservando esse 
mesmo número após a Hidroterapia. A escala de Lawton recebeu 12 (75,0%) 
voluntárias no quesito total independência, enquanto a moderada independên-
cia, apenas 4 (25,0%) delas. Após a prática, a amostra de 16 (100,0%) idosas 
encaixou-se na classificação de total independência. A classificação do MEEM 
gerou um número de 9 (56,3%) idosas que se inseriram no quesito analfabeto, 
ocorrendo uma diminuição de uma idosa logo após as sessões, resultando em 8 
(50,0%) idosas. A escolaridade de 1 a 3 anos recebeu 3 (18,8%) idosas, logo após 
a terapia, esse número aumentou para 7 (43,8%). E a escolaridade de 4 a 7 anos 
constatou 4 (25,0%) das idosas, e a seguir, diminuiu para somente 1 (6,3%).
Continuação.
I




Lisiane Tuon Generoso Bitencourt
Luciane Bisognin Ceretta
Paola Rodegheri Galeli
Tabela 4 - Resultados dos scores das escalas submetidas na amostra






Normal 1 (6,3) 0 (0,0)
Cognição comprometida 15 (93,8) 16 (100,0)
6TDC 11,75 ± 2,81 11,25 ± 2,29 0,248
Classificação Katz
Total independência 16 (100,0) 16 (100,0)
Dependência parcial 0 (0,0) 0 (0,0)
Dependência importante 0 (0,0) 0 (0,0)
Dependência total 0 (0,0) 0 (0,0)
Katz 12,00 ± 0,00 12,00 ± 0,00 0,999
Classificação Lawton
Total independência 12 (75,0) 16 (100,0)
Moderada dependência 4 (25,0) 0 (0,0)
Total dependência 0 (0,0) 0 (0,0)
Lawton 20,12 ± 1,25 20,00 ± 2,28 0,999
Classificação MEEM
Analfabeto 9 (56,3) 8 (50,0)
1 a 3 anos de escolaridade 3 (18,8) 7 (43,8)
4 a 7 anos de escolaridade 4 (25,0) 1 (6,3)
MEEM 21,06 ± 2,88 21,18 ± 1,86 0,972
6TDC - Teste de Declínio Cognitivo; Katz - Escala da atividade de vida diária; 
Lawton - Escala de avaliação de vida instrumental; MEEM - Mini Exame do 
Estado Mental
†Valores obtidos por meio da aplicação do teste T de Wilcoxon.
Fonte: Dados da Pesquisa 2018.
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O presente estudo propôs aplicar um protocolo de Hidroterapia em 
um grupo de mulheres idosas, que, segundo pesquisadores pode ser considera-
do o sexo com maior propensão a quedas, com massa magra e força muscular 
menor, por apresentar uma maior prevalência de doenças crônico-degenerati-
vas e por estarem mais expostas às atividades domésticas quando comparadas 
ao homem (PERRACINI & RAMOS, 2002).
De acordo com Molina (1997), estresse pode ser definido como 
qualquer situação de tensão aguda ou crônica, que produz uma mudança no 
comportamento físico e no estado emocional do indivíduo, e uma resposta de 
adaptação psicofisiológica que pode ser negativa ou positiva ao organismo. 
Cunha e colaboradores (2018) afirmam que a água possui propriedades físicas 
decorrentes do empuxo, da pressão hidrostática, da turbulência e da tempe-
ratura que acabam influenciando diretamente no relaxamento muscular, tor-
nando o indivíduo mais calmo e tranquilo. No presente estudo, não foram 
observados significância (p=0,999) expressiva quanto ao estresse, visto que, 
das dezesseis (16) voluntárias, dez (10) se consideravam uma pessoa calma 
antes da intervenção de Hidroterapia.
No quesito confiante, podemos perceber que houve um aumento 
significativo (p†0,125), visto que Caromano e Candeloro (2000) concluíram 
em sua pesquisa que a relação do idoso com a Hidroterapia é a sensação de 
ausência de peso e dor, que, associado ao domínio de um meio diferente e a 
experiência de fazer algo novo, proporciona autoconfiança e aumenta a au-
toestima do indivíduo.
Para os dados obtidos no item comunicativo através da aplicação dos 
questionários, estes demonstram que, não apresentou diferença no antes e no 
depois da intervenção (p†0,999), para este quesito em específico não encontra-
mos literatura que discorra sobre.
No item deprimido, os resultados permaneceram os mesmos, o que 
difere de pesquisas que demonstram um alto índice de benefícios em idosos 
que possuem depressão e realizam a Hidroterapia. Os autores Mota e colabo-
radores (2015) afirmam em sua pesquisa, que a Hidroterapia utiliza as proprie-
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dades físicas da água e a capacidade térmica para promover o bem-estar físico e 
mental do paciente, proporcionando ao mesmo tempo benefícios psicológicos 
de modo a retardar o aparecimento de novas doenças, bem como a depressão.
Nesse presente estudo, houve um escore insignificativo (p†0,625) de 
idosas que se designaram estarem ansiosas após as sessões de Hidroterapia. 
Contudo, Pacagnelli e colaboradores (2015) compuseram um estudo no qual 
analisaram o efeito da Hidroterapia em 19 voluntárias, investigando o nível de 
ansiedade e de depressão das mesmas. Como forma de avaliação foi utilizado 
um questionário seguido de um protocolo de Hidroterapia de oito semanas. 
Os resultados do estudo demonstraram diferenças insignificativas nos níveis 
de ansiedade e depressão após a intervenção. Os autores sugerem que os baixos 
níveis de ansiedade e depressão estejam relacionados, principalmente, às ca-
racterísticas sociodemográficas das participantes, como alto nível educacional 
e socioeconômico.
Entre os idosos, é comum acontecerem multimorbidades e episó-
dios de quedas, gerando certas incapacidades ou dependência, assim pioran-
do a qualidade de vida (RIBEIRO et al., 2008). Acredita-se que o medo de 
sofrer quedas possa levar a insegurança sobre o idoso, devido ao fato de as 
consequências poderem ser desastrosas. O medo de cair durante o período 
em que estão na água, entre os idosos do presente estudo, foi notoriamente 
aumentado, isto pode ser considerado devido a uma consequência destacada 
por autores que descrevem alterações como perda de autonomia, dependência 
para as atividades de vida diária e sentimentos de fragilidade e insegurança. A 
insegurança é ainda maior quando o idoso apresenta alguma enfermidade ou 
limitação prévia.
A demência é definida como uma doença crônica, caracterizada 
pelo declínio da memória, declínio intelectual, dentre outras funções como 
linguagem, capacidade de reconhecer e identificar objetos, organização, plane-
jamento e sequenciamento, alteração de comportamento ou de personalidade 
(MACHADO et al., 2011). Através da escala de 6TDC detectamos uma insig-
nificância nos resultados (p†0,248), pois uma grande parte da amostra já pos-
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suí comprometimento da cognição antes de realizar a terapia aquática, sendo 
que ao final da prática, toda a amostra apresentou a cognição comprometida.
No quesito das atividades básicas de vida diária (ABVD) aplicado por 
meio da escala de Katz, esta apresentou unanimidade de total independência 
(p†0,999) não havendo diferença nos pós protocolo de Hidroterapia. Em uma 
pesquisa feita, na Faculdade Cenecista de Osório-RS, que objetivou analisar os 
níveis de autonomia para o desempenho nas ABVD entre idosos praticantes de 
atividades físicas e idosos sedentários, onde participaram da investigação 48 
pessoas com idade entre 60 e 88 anos, separados por Grupo A e B. Os autores 
descrevem um Grupo A composto por indivíduos sedentários, e um Grupo 
B por indivíduos que praticavam atividade física, através da escala Katz. Os 
resultados encontrados apontaram que os indivíduos sedentários apresentam 
nível inferior de autonomia para o desempenho nas ABVD quando compa-
rados aos indivíduos ativos fisicamente. Portanto, a prática de atividade física 
promove além da prevenção, a reabilitação da saúde do idoso, pois acrescenta 
melhoras a aptidão física, e consequentemente, facilita a manutenção de ní-
veis de independência e autonomia para as AVD (BORGES et al., 2009). No 
presente estudo, existiam idosas (n=12) que já faziam prática da Hidroterapia, 
considerada válida como exercício físico, e as demais (n=4) realizavam outro 
tipo de atividade física como caminhada e atividades de grupos da terceira 
idade, explicando assim, o fato da unanimidade no teste.
Ao analisarmos a escala de Lawton observou-se que os resultados no 
aspecto total independência, demonstrou a capacidade da amostra voluntária 
de realizar tarefas mais complexas e que estão relacionadas a participação do 
idoso no meio social. Para Nakatani e colaboradores (2003), a relação à capa-
cidade de realizar as AIVD, foi identificado que 27,4% eram independentes, 
68,4% apresentavam dependência parcial e 4,2% apresentavam dependência 
total, perfazendo 72,6% de idosos com dificuldades para administrar o am-
biente em que viviam e lidarem com a vida social de forma autônoma. Em 
outra pesquisa, Costa e colaboradores (2006) relataram que a incapacidade 
na realização de uma dessas atividades instrumentais de vida diária, além de 
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prejudicar a vida social do idoso, implica em transtornos para ele e sua família, 
a qual terá que disponibilizar mais tempo, energia e recursos financeiros.
Ao avaliarmos a classificação de escolaridade pelo MEEM, obser-
vou-se estar de acordo com a pesquisa de Laks e colaboradores (2003), onde 
descreveram que idosos alfabetizados e não alfabetizados, encontraram di-
ferença significativa ao avaliar o desempenho cognitivo através do MEEM, 
ressaltando a necessidade de estabelecer pontos de corte diferenciados pelo 
tempo de escolaridade. Em um estudo de Akbarin e colaboradores (2013), os 
autores encontraram um pior desempenho em comparação com os demais, 
além do esperado, em indivíduos analfabetos.
As escalas de KATZ, LAWTON, MEEM, 6TDC, bem como o estado 
geral através de questionário estruturado, podem ser utilizadas a fim de verifi-
car a melhora na qualidade de vida de mulheres participantes de Hidroterapia 
e podem ainda ser consideradas como ferramentas importantes na quantifica-
ção e qualificação de resultados em pesquisas com grupo de idosos.
CONCLUSÃO
Ao analisarmos os resultados do presente estudo, concluímos que os 
efeitos da Hidroterapia em grupo de mulheres idosas não sofreram diferenças 
significativas no que diz respeito ao estado geral das pesquisadas, embora a 
literatura demonstre que a Hidroterapia possui grande eficácia sobre casos de 
manutenção e prevenção de doenças em idosos. Além disso, a terapia aquática 
é capaz de atuar também no estado mental e emocional dos idosos, promoven-
do aumento da autoestima, bem como da autoconfiança.
O 6TDC foi um teste que nos revelou uma importante cognição 
comprometida nas voluntárias, visto que quinze delas já apresentavam o com-
prometimento e após a realização da terapia todo o grupo se inseriu nessa 
categoria. O déficit cognitivo prejudica a realização de atividades sociais e ocu-
pacionais, regredindo o indivíduo a realizar atividades funcionais em longo 
prazo, consequentemente, perdendo sua autonomia.
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Através da escala de Katz, foi possível concluir que toda a amostra 
apresentou total independência nas atividades básicas de vida diária, perpe-
tuando o mesmo resultado após as sessões de terapia aquática. A integridade 
da independência do idoso é fundamental para a promoção da sua qualidade 
de vida, pois é dessa forma que o permite continuar o processo de envelheci-
mento da forma mais saudável possível, longe de enfermidades.
Após a intervenção, a escala de Lawton nos proporcionou obter re-
sultados unânimes no aspecto total independência. É importante destacar a 
diferença entre as atividades básicas e as instrumentais, visto que as primeiras 
se relacionam a tarefas cotidianas de autocuidado, embora as segundas sejam 
atividades que exigem o manuseio de algum instrumento para facilitar a sua 
integração no meio social.
O MEEM foi um exame que nos possibilitou analisar a escolarida-
de do indivíduo, visto que após a Hidroterapia, os anos de escolaridade da 
amostra elevaram de forma significativa de modo geral. Vale lembrar que é 
um exame de rastreamento inicial do estado mental, usados isoladamente ou 
incorporado a outros instrumentos mais amplos, mas só ele não permite o 
fechamento do diagnóstico de demências.
Apesar de a amostra ser pequena, os resultados indicam que o pro-
grama de exercícios de Hidroterapia não foi tão significativo para as voluntárias 
idosas quanto esperávamos, atribuímos ao fato de o programa de atendimento 
ter acontecido em apenas 20 sessões de Hidroterapia. Indica-se tratamentos 
mais prolongados e duradouros para a percepção de resultados positivos.
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O interesse pela saúde de populações que habitam regiões rurais 
tem se elevado em todo o mundo, buscando serviços de saúde para o seu 
atendimento (TECKLE, HANNAFORD; SUTTON, 2012; MOREIRA et al., 
2015). Este interesse ocorre por conta de que o setor agrícola é um dos três 
setores mais perigosos do mundo do trabalho, onde os trabalhadores rurais 
estão expostos a uma variedade de fatores que afetam sua segurança e saúde 
(KOLSTRUP, 2012; LUNNER-KOLSTRUP; SSALI, 2016). 
O tipo e a natureza das tarefas, incluindo as subdivisões de trabalho 
no setor agrícola, geralmente, exigem que os trabalhadores adotem posturas 
incômodas. Essas posturas incluem inclinar-se para frente e para o lado, ajoe-
lhar, rastejar e torcer, o que pode induzir ao estresse traumático e aos danos 
físicos (TAGHAVI et al., 2016). Os distúrbios músculo-esqueléticos relaciona-
dos ao trabalho são descritos como uma das principais doenças relacionadas 
aos trabalhadores do setor agrícola (TAGHAVI et al., 2016; WALKER‐BONE; 
PALMER, 2002; MCMILLAN, 2010). Inicialmente, essas lesões podem surgir 
através de um quadro álgico, podendo evoluir para problemas maiores, como é 
o caso das Lesões por Esforços Repetitivos (LER) / Distúrbios Osteomusculares 
Relacionados ao Trabalho (DORT) (MCMILLAN, 2010).
Estes fenômenos são resultados de uma combinação da sobrecarga do 
sistema osteomuscular, que pode ocorrer pelo excesso do uso de determinados 
grupos musculares, principalmente, quando a respectiva atividade demanda de 
esforços e resistências contra a ação da gravidade (BACHIEGA, 2009).
As excessivas demandas físicas do trabalho são as principais causas 
que comumente afetam os trabalhadores rurais, sendo que as LER/DORT 
acometem de forma significativa esses trabalhadores, gerando dor na região 
lombar (DA SILVA, 2017; ALVES; GUIMARÃES, 2012). Os movimentos de 
elevação de tronco, flexão e extensão de forma prolongada e repetida da colu-
na, além do transporte de cargas pesadas são fatores de risco para o surgimento 
de lesões e processos álgicos (DA SILVA, 2017; FATHALLAH, 2010). Estudos 
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afirmam que a lombalgia é o sintoma musculoesquelético mais frequente entre 
os agricultores, com uma prevalência vitalícia de 75% (BALAGUE et al., 2012; 
OSBORNE et al., 2012; KANG et al., 2017).
O processo de execução do trabalho e a forma em que é realizado, 
considerando o levantamento de peso, movimentos bruscos de flexão e má 
postura durante as atividades levam os trabalhadores rurais a desenvolverem 
sintomas dolorosos (SARAH et al., 2011; ROCHA et al., 2014). Esses sintomas 
surgem de acordo com as tarefas executadas, como é o caso das atividades 
manuais, estando inclusos o plantio, colheita, inspeção e embalagem dos 
produtos, poda, carregamento, transporte de mercadorias e uso de produtos 
químicos. Essas condições podem acarretar diversos malefícios a saúde como 
fadiga generalizada, transtornos traumáticos cumulativos, contraturas muscu-
lares, dores e lesões na coluna cervical e lombar, dores nos membros superio-
res e inferiores, dores articulares e musculoesqueléticas, além de lesões de mão 
e punho (VILLAREJO et al., 2010; ROCHA et al., 2014).
O objetivo do presente estudo foi analisar a condição de saúde fun-
cional e de capacidade para o trabalho de trabalhadores rurais, bem como a 
identificação de sintomas musculoesqueléticos e o índice de capacidade para 
o trabalho. Da mesma forma, foram levantados os segmentos corporais mais
acometidos e a presença de incapacidade física subclassificada em leve, mo-
derada e intensa. Além disso, foi verificada a percepção subjetiva de esforço
relacionada às atividades mais executadas de acordo com o tipo de trabalho.
MÉTODOS
Esta pesquisa é uma abordagem transversal e quantitativa. Foi reali-
zada no Sindicato dos Trabalhadores Rurais do município de Nova Veneza-SC 
entre os meses de agosto e outubro de 2018. Foram incluídos neste estudo, 
somente indivíduos com idade entre 25 e 60 anos, de ambos os sexos, sen-
do trabalhador rural ativo. Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética da 
Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC) sob o parecer n. 2.718.610.
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O cálculo da amostra foi realizado por meio do programa Cálculo 
Amostral – calculadora on-line (SANTOS, 2018). Com base nos dados do 
Sindicato dos Trabalhadores Rurais da região de Nova Veneza, o número de 
trabalhadores agropecuários cadastrados no município foi de 908, represen-
tando a população da pesquisa. A amostra alvo foi de 45 trabalhadores, recru-
tados de forma aleatória. 
Foi aplicado o Questionário Sociodemográfico composto por oito 
questões de múltipla escolha, o qual objetivou a análise da sintomatologia re-
lacionada a distúrbios osteomusculares nos trabalhadores rurais, de acordo 
com o setor de envolvimento. Dessa maneira, possibilitou a coleta de dados 
pessoais e de dados relacionados ao trabalho, na qual o indivíduo respondeu às 
alternativas que melhor definem suas condições de trabalho e saúde.
Para quantificar o esforço realizado no trabalho do participante, re-
correu-se a Escala Psicofísica CR-10 De Borg, apresentada por meio de uma ta-
bela (LIGEIRO, 2010). Empregou-se o Nordic Musculoskeletal Questionnaire 
(NMQ) para análise e detecção dos sintomas musculoesqueléticos, composto 
em 28 questões de múltipla escolha (DICKINSON et al., 1992; LÓPEZ-
ARAGÓN et al., 2017).
Para análise da dor do voluntário, utilizou-se a Escala Visual 
Analógica (EVA), a qual foi apresentada por meio de uma escala referencial 
com cores, números e caretas determinando a ausência de dor até a dor máxi-
ma (HERR et al., 2010; PESONEN, 2018; CUSTÓDIA, 2015). 
O Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ) foi uti-
lizado com o intuito de avaliar disfunções nos participantes com lombalgias 
por meio de uma análise das atividades de vida diária. Questões relacionadas 
aos membros superiores também foram incluídas no questionário, levando 
em consideração os níveis de dificuldade durante as atividades de vida diária 
(FAIRBANK, 1980; WALSH, 2005; MASSELLI et al., 2007). 
O Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT) foi aplicado para clas-
sificar a compreensão do indivíduo em relação ao quão bem os trabalhadores 
estão no momento atual e como estará no futuro. Bem como, explorou o quão 
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bem eles podem realizar o trabalho, em função das condições impostas, de seu 
estado de saúde e capacidades físicas e mentais (SILVA et al., 2013).
Os dados coletados foram organizados e analisados com auxílio do 
programa IBM Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 23.0. As 
variáveis quantitativas foram expressas por meio de média e desvio padrão. As 
variáveis qualitativas foram expressas por meio de frequência e porcentagem.
RESULTADOS
A média de idade dos 45 trabalhadores agropecuários foi 51,24 
(±7,81) anos, sendo 71,1% dos indivíduos do sexo masculino e 28,9% do sexo 
feminino. O tempo de atividade no ramo agrícola alcançou 36,69 (±12,54) 
anos, com uma jornada diária de 9,96 (±2,48) horas. Quanto à posição mais 
adotada durante o trabalho, 82,2% participantes responderam que sua po-
sição predominante no dia a dia é a posição ortostática, seguido de 15,6% 
que responderam a posição em sedestação e 2,2% de cócoras. Em relação ao 
cansaço, 42,2% responderam sentir-se cansados no final do dia de trabalho, 
22,2% exaustos, 17,8% pouco cansados, 15,6% muito cansados e 2,2% nenhum 
cansaço (Tabela 1).
Tabela 1 - Caracterização dos Trabalhadores Agropecuários e Dados 
Referentes ao Trabalho
Média ± DP; n (%) n = 45




Tempo de trabalho 36,69 ± 12,54
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Média ± DP; n (%) n = 45




Nenhum cansaço 1 (2,2)
Pouco cansado 8 (17,8)
Cansado 19 (42,2)
Muito cansado 7 (15,6)
Exausto 10 (22,2)
Fonte: Dados da Pesquisa (2018).
DP-Desvio Padrão.
Para estimar a prevalência de distúrbios musculoesqueléticos rela-
cionados ao trabalho foi utilizado o Nordic Musculoskeletal Questionnaire. 
O segmento mais mencionado foi a coluna lombar, envolvendo 60,0% dos 
agricultores, que relataram dor, formigamento ou dormência nessa região nos 
últimos 12 meses; 15,6% foram impedidos de realizar suas atividades nos úl-
timos 12 meses por problemas nessa região, 22,2% consultaram médicos ou 
fisioterapeutas nos últimos 12 meses por conta dessa condição, 15,6% tiveram 
problemas na região lombar nos últimos 7 dias. Em seguida, o segmento mais 
citado foram os ombros, sobre os quais 26,7% manifestaram sintomas nos úl-
timos 12 meses, 8,9% foram impedidos de realizar atividades nos últimos 12 
meses, 11,1% consultaram profissionais saúde, 11,1% apresentaram problemas 
nos últimos 7 dias. O terceiro segmento corporal mais mencionado foram 
punho e mãos, sendo que 24,4% afirmaram sintomas nos últimos 12 meses, 
2,2% tendo impedimento para realizar atividades nos últimos 12 meses, 2,2% 
consultaram profissionais da saúde nos últimos 12 meses, 4,4% apresentaram 
problemas nos últimos 7 dias (Tabela 2). 
Continuação.
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Dor, formigamento ou dormência (12 meses) 5 (11,1) 40 (88,9)
Impedido de realizar atividades (12 meses) 0 (0,0) 45 (100,0)
Consultou profissional da saúde (12 meses) 1 (2,2) 44 (97,8)
Teve alguma dor (7 dias) 1 (2,2) 44 (97,8)
Ombros
Dor, formigamento ou dormência (12 meses) 12 (26,7) 33 (73,3)
Impedido de realizar atividades (12 meses) 4 (8,9) 41 (91,1)
Consultou profissional da saúde (12 meses) 5 (11,1) 40 (88,9)
Teve alguma dor (7 dias) 5 (11,1) 40 (88,9)
Superior das Costas
Dor, formigamento ou dormência (12 meses) 2 (4,4) 43 (95,6)
Impedido de realizar atividades (12 meses) 0 (0,0) 45 (100,0)
Consultou profissional da saúde (12 meses) 1 (2,2) 44 (97,8)
Teve alguma dor (7 dias) 1 (2,2) 44 (97,8)
Cotovelo
Dor, formigamento ou dormência (12 meses) 6 (13,3) 39 (86,7)
Impedido de realizar atividades (12 meses) 1 (2,2) 44 (97,8)
Consultou profissional da saúde (12 meses) 1 (2,2) 44 (97,8)
Teve alguma dor (7 dias) 2 (4,4) 43 (95,6)
Punho e Mão
Dor, formigamento ou dormência (12 meses) 11 (24,4) 34 (75,6)
Impedido de realizar atividades (12 meses) 1 (2,2) 44 (97,8)
Consultou profissional da saúde (12 meses) 1 (2,2) 44 (97,8)
Teve alguma dor (7 dias) 2 (4,4) 43 (95,6)
Costas Inferior
Dor, formigamento ou dormência (12 meses) 27 (60,0) 18 (40,0)
Continua...
Dor, formigamento ou dormência (12 meses) 10 (22,2) 35 (77,8)
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Dor, formigamento ou dormência (12 meses) 9 (20,0) 36 (80,0)
Impedido de realizar atividades (12 meses)  1 (2,2) 44 (97,8)
Consultou profissional da saúde (12 meses) 5 (11,1) 40 (88,9)
Teve alguma dor (7 dias)  3 (6,7) 42 (93,3)
Joelho
Dor, formigamento ou dormência (12 meses)  8 (17,8) 37 (82,2)
Impedido de realizar atividades (12 meses) 2 (4,4) 43 (95,6)
Consultou profissional da saúde (12 meses) 4 (8,9) 41 (91,1)
Teve alguma dor (7 dias) 1 (2,2) 44 (97,8)
Tornozelo e Pé
Dor, formigamento ou dormência (12 meses) 3 (6,7) 42 (93,3)
Impedido de realizar atividades (12 meses) 2 (4,4) 43 (95,6)
Consultou profissional da saúde (12 meses) 1 (2,2) 44 (97,8)
Teve alguma dor (7 dias) 0 (0,0) 45 (100,0)
Fonte: Dados da Pesquisa (2018).
A avaliação da intensidade da dor foi classificada pela EVA, sendo 
que 62,2% relataram intensidade de dor moderada, 31,1% dor intensa e 6,7% 
dor leve (Tabela 3). 
Tabela 3 - Classificação da Intensidade da Dor com a Escala Visual Analógica (EVA)





Fonte: Dados da Pesquisa (2018).
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Os resultados Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire 
(ODQ) mostraram que 97,8% dos trabalhadores apontaram incapacidade de 
grau mínimo para realização das atividades de vida diária, seguido de 2,2% 
que demonstraram incapacidade de grau moderado e nenhum reportou grau 
de incapacidade severa (Tabela 4).
Tabela 4 - Classificação da Incapacidade com o Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire (ODQ)
n (%) / n = 45
Grau de Incapacidade
 Mínima (0 a 19) 44 (97,8)
 Moderada (20 a 39) 1 (2,2)
 Severa (40 a 60) 0 (0,0)
Fonte: Dados da Pesquisa (2018).
O Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT) alcançou 40% da 
amostra na qual refere capacidade moderada para o trabalho; 40% das res-
postas foram classificadas como capacidade boa para o trabalho e 20% como 
capacidade baixa, sendo que nenhum dos participantes classificou sua capaci-
dade como ótima. De acordo com seu escore final, quanto maior a pontuação, 
melhor será a capacidade para o trabalho. Dessa forma, obteve-se uma média 
de 32,90 (± 6,57), classificando a capacidade para o trabalho, no geral, como 
moderada (Tabela 5).
De acordo com a análise, foi identificada uma elevada média de 
idade de 51,24 anos, tendo predomínio do sexo masculino e elevado tempo 
de trabalho na agricultura, em média 35 anos. Uma pesquisa com indivíduos 
agropecuários coreanos também apresentou elevada média de idade, sendo 
56,6 anos e prevalência do sexo feminino (KANG et al., 2017). O elevado 
tempo de trabalho de agricultores da cidade de Irati, Paraná, apresentou uma 
média um pouco inferior à encontrada neste estudo com estes trabalhadores 
agropecuários de município do sul catarinense (STADLER, 2016).
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No presente estudo, foi verificada uma elevada carga horária diária 
de trabalho, correspondendo a mais de 9 horas. Em um município do Extremo 
Oeste catarinense, a média de tempo utilizada para o trabalho era de 11,63 
horas durante a safra (DA SILVA, 2017). 
A maior exposição diária com longas jornadas às condicionantes do 
trabalho agropecuário torna essa população trabalhadora exposta a inúme-
ros riscos físicos relacionados às condições climáticas devido ao trabalho a 
céu aberto, como altas temperaturas, chuva e radiação solar. Estão envolvidos 
riscos de acidentes como traumas e incêndios, além dos riscos ergonômicos 
que estão associados aos movimentos repetitivos, posturas inadequadas e so-
brecargas físicas. O esforço físico associado ao ambiente de trabalho com altas 
temperaturas leva a sobrecarga potencializada pelo estresse térmico (LEITE et 
al., 2018).
A posição ortostática teve destaque em relação ao predomínio de 
posturas durante as atividades de trabalho. Essa posição exige uma contração 
mantida de músculos envolvidos na sua manutenção, tendo como consequên-
cia a fadiga muscular, além de dores e desconfortos na coluna vertebral e mem-
bros inferiores. A manutenção da posição em ortostase exige constantemente 
tensões musculares causando a compressão de vasos sanguíneos. Durante a 
contração estática dos músculos ocorre um enrijecimento tecidual sendo que 
a pressão intramuscular reduz o diâmetro dos vasos prejudicando a pressão 
sanguínea dos músculos de modo a prejudicar o retorno venoso das extremi-
dades (BERENGUER, 2011).
Em uma pesquisa com agropecuários de um pequeno município do 
sul de Minas Gerais foi identificada prevalência do trabalho em ortostase, en-
volvendo 86,8% dos entrevistados (MANZOLI, 2017). Isso demonstra que o ho-
mem tende a se adaptar de acordo com as exigências e necessidades empregadas 
no ambiente de trabalho. É importante destacar a associação entre o trabalho 
em pé e elevadas cargas horárias de exposição, o que expõe estes trabalhadores 
por maiores períodos às condicionantes da posição ortostática. Uma pesquisa 
relata que queixas de dores, especialmente na coluna lombar, estão associadas a 
atividades que demandam da posição em pé (SOUZA et al., 2017).
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Este estudo destaca que 64,4% dos indivíduos apresentaram-se entre 
cansados e exaustos no final do dia de trabalho. Num estudo no município 
de Mendonça, estado de São Paulo, o valor percentual foi distinto, com uma 
porcentagem de 37,7% envolvendo o cansaço excessivo no período pós-safra 
(MARTINS e LONGEN, 2017). Essa condição pode estar associada à elevada 
carga horária diária de trabalho e às manutenções da posição ortostática asso-
ciadas às demandas físicas do exercício das atividades do trabalho agropecuá-
rio identificadas neste estudo. 
O predomínio de dor lombar foi elevado entre os entrevistados de 
um município do Extremo Oeste Catarinense, alcançando quase a totalidade 
com 98,7% dos voluntários, evidenciando dor de forte intensidade em 44,3% 
da amostra (SILVA et al., 2013). 
No presente estudo foi identificado o predomínio de dor de inten-
sidade moderada, alcançando 62,2%, sendo que 60% tiveram dores ou des-
confortos na coluna lombar nos últimos 12 meses. Esses achados sugerem 
cronicidade, considerando o tempo de duração da dor, sua persistência e 
recorrência, sugerindo envolver distúrbios osteomusculares relacionados ao 
trabalho. Dessa forma, as dores crônicas são as que permanecem por mais de 
três meses, não tendo necessariamente uma causa específica, como é o caso de 
lombalgias (MARTINS e LONGEN, 2017). Em relação aos impactos da lom-
balgia no cotidiano de vida,15,6% foram impedidos de exercer suas atividades 
nos últimos 12 meses e 15,6% apresentaram dores lombares nos últimos 7 dias. 
A presença de lombalgia mostrou-se dissociada de incapacidade 
para o trabalho, sendo classificada em grau mínimo, representando quase que 
a totalidade, ao envolver 97,8% dos entrevistados. É importante destacar que 
a frequência de lombalgia ocorreu neste estudo envolvendo uma média de 
idade elevada entre os agropecuaristas, carga horária diária também elevada 
e presença de sintomas musculoesqueléticos predominantemente na coluna 
lombar. Esses dados evidenciam que a dor não é um determinante de incapa-
cidade e os trabalhadores agrícolas continuam ativos.
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Nos entrevistados do Extremo Oeste catarinense, os resultados indi-
caram grau mínimo de incapacidade em 78,2% dos trabalhadores e predomí-
nio de dor de forte intensidade, correspondendo a 44,3%, o que consequente-
mente levaria ao impedimento das atividades (DA SILVA, 2017). 
No presente estudo, foi evidenciado que a maioria dos participantes 
foi classificada com escores equivalentes à incapacidade mínima para o trabalho 
em relação aos elevados índices de dores na coluna lombar. Dessa maneira, os 
resultados apontaram que a capacidade para o trabalho destes trabalhadores 
foi classificada entre boa e moderada. Isso demonstra que os sintomas álgicos 
não levam à incapacidade por si só, envolvendo uma maior complexidade do 
que somente a dor lombar. É importante destacar que especialmente no tocante 
aos Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho, vários são os fatores 
contributivos envolvidos nas condicionantes do trabalho (LONGEN et al., 2018).
CONCLUSÃO
O trabalho agropecuário apresenta risco potencial de distúrbios mus-
culoesqueléticos, devido às suas particularidades que colocam a pessoa exposta 
a riscos diversificados e concomitantes, principalmente os ergonômicos. A lom-
balgia crônica foi evidenciada como um distúrbio frequente nessa população 
trabalhadora. Chamou a atenção neste estudo o fato de que os sintomas álgicos 
não determinaram condições incapacitantes para o trabalho, isso apesar da 
existência de outros fatores que poderiam impactar no desempenho dos traba-
lhadores a exemplo da percepção subjetiva de esforço das atividades agropecuá-
rias. As condições de trabalho envolvidas podem favorecer o desenvolvimento 
de sintomas musculoesqueléticos envolvendo esta população trabalhadora que 
se mostra resiliente e se mantém laboralmente ativa. Parte destes achados pode 
ser explicada por uma adaptação ao desconforto, pela cronificação dos sinto-
mas e pelas necessidades imperativas de realização do trabalho. Ficou patente 
a demanda de realização de estudos junto ao trabalhador agropecuário na me-
lhor compreensão dos fenômenos que envolvem sua condição funcional.
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A aprovação da Declaração Universal do Voluntariado pela 
International Association for Volunteer Effort partiu da interdependência en-
tre os povos e a necessidade de fortalecer as instituições das sociedades livres 
(IAVE, 2001)
A legislação brasileira considera serviço voluntário a atividade não 
remunerada prestada por pessoa física à entidade pública de qualquer natu-
reza ou à instituição privada de fins não lucrativos que tenha objetivos cívi-
cos, culturais, educacionais, científicos, recreativos ou de assistência à pessoa 
(BRASIL, 2016).
No Brasil, a prática do voluntariado teve origem no século 19, com o 
enfoque na benemerência (REVISTA FILANTROPIA, 2010). Contudo, apenas 
3,9% da população brasileira acima de 14 anos realizou algum tipo de trabalho 
voluntário (IBGE). Apesar desses baixos índices, a literatura faz referência a 
múltiplos fatores motivacionais ao indivíduo brasileiro disposto ao trabalho 
voluntário, motivado não apenas por bondade – ação que se faz por caridade 
–, mas por uma disposição pessoal de fazer o bem, por uma consciência de ci-
dadania e responsabilidade social (MARQUES, 2006). Expressa um novo agir 
político em resposta a uma situação de desigualdade e injustiça, visa o resgate 
da dignidade humana, de maneira complementar à ação do Estado; reforça 
o exercício de alteridade, através da sensibilização para as causas sociais por
meio da ação voluntária.
Com a expectativa de se formarem mais de 20 mil médicos no Brasil 
a partir de 2018, desbravar o país para a identificação e o combate da desi-
gualdade de profissionais nas diferentes regiões se torna essencial (AMORIM, 
2019). Outro problema enfrentado é o distanciamento entre o indígena e os 
profissionais de saúde. Essa barreira cultural, poderia, muitas vezes, ocasio-
nar a recusa à realização de exames e, consequentemente, a não adesão ao 
tratamento. Para suprir a carência de profissionais de saúde na região amazô-
nica, é necessário que os profissionais conheçam a cultura de cada tribo, suas 
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crenças, valores, visão de mundo espiritual, para que, assim, construa-se uma 
relação harmônica e de confiança e, por conseguinte, uma melhor adesão ao 
tratamento.
Os sentidos e práticas da integralidade de cuidados podem apontar 
caminhos na construção de políticas sociais mais justas, como também para 
a organização do sistema e dos serviços de saúde centrados nos usuários e na 
participação efetiva da sociedade e dos movimentos populares, em busca da 
conquista da cidadania e da saúde como direito (SANTANA, 2007). Na odon-
tologia, o caso apontado se torna ainda mais complexo; pois, o meio bucal é 
a porta de entrada de diversas doenças. Assim, as ações nessa área se fazem 
tão necessárias quanto todas as outras que se complementam, pois o corpo 
humano possui uma ampla cadeia de ligações.
A legislação brasileira prevê que todos os povos indígenas têm di-
reito ao atendimento à saúde, previsto pelo SUS, de acordo com o decreto n. 
3.156/99:
“Dispõe sobre as condições para prestação de assistência 
à saúde dos povos indígenas, no âmbito do sistema único 
de saúde, pelo Ministério da Saúde, altera dispositivos dos 
decretos n. 564, de 8 de junho de 1992, e n. 1.141, de 19 de 
maio de 1994, e dá outras providencias. Art. 1º A atenção à 
saúde indígena é dever da União e será prestada de acordo 
com a Constituição e com a lei n. 8.080, de 19 de setembro 
de 1990, objetivando a universalidade, a integralidade e a 
equanimidade dos serviços de saúde”. (BRASIL,1999).
A FUNAI, Fundação Nacional do índio, é vinculada ao Ministério 
da Justiça e reforça o direito dos indígenas como cidadãos plenos e portado-
res de direito aos benefícios sociais e previdenciários do Estado brasileiro. 
Todavia, a falta de orientação jurídica distancia a população indígena do gozo 
de tais direitos.
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Estudo realizado durante a segunda Missão Amazônia. 
Posteriormente, foi feito o levantamento bibliográfico, resultando na seleção 
de dez artigos. Os fenômenos abordados neste artigo, têm como base expe-
riências fidedignas de atuação, realizadas em 240 horas, no período de 5 a 
14 de janeiro de 2020. A área de atuação se estendeu pela região do baixo 
Amazonas, incorporando população indígena, ribeirinha e quilombolas, si-
tuados no território pertencente ao município de Barreirinha/AM. Com um 
total de 93 voluntários, subdivididos em grupos mistos de profissionais e uni-
versitários, de acordo com cada área de atuação, com instrumentais e equipa-
mentos próprios. Os materiais descartáveis e curativos foram disponibilizados 
por doações de empresas ou mesmo adquiridos pelos voluntários.
Antes de qualquer atuação, houve a preocupação de enfatizar o res-
peito às crenças e costumes das populações presentes na região; representantes 
de cada etnia e localização tiveram o cuidado de informar os moradores sobre 
o projeto e acompanhá-los durante as atividades, com o objetivo de demonstrar
segurança com a presença de pessoas desconhecidas (os pesquisadores) no local.
Em relação aos atendimentos, dadas as condições socioeconômicas 
da região, já era esperado encontrar situações de precariedade na área de saú-
de. Por conta disso, os atendimentos seguiram sempre um modelo de aplica-
ção de técnicas curativas que permitissem uma maior segurança aos pacientes, 
repassando à população a instrução de práticas e medidas preventivas, incen-
tivando a sua realização para que a longo prazo se obtenha uma diminuição 
significativa das doenças e dos problemas mais frequentes.
RESULTADOS
No que se refere à logística, a dificuldade de acesso aos centros de 
saúde, agravada pela localização das aldeias em meio às matas, torna a popu-
I




Lisiane Tuon Generoso Bitencourt
Luciane Bisognin Ceretta
Paola Rodegheri Galeli
lação indígena suscetível às doenças tropicais endêmicas como malária, febre 
amarela dengue e leishmaniose. São suscetíveis ainda a diversas patologias 
como hepatites, tuberculose, enfermidades que, quando tratadas, teriam des-
fecho diferente do observado na realidade vivida por essa população.
O Ministério da Saúde, através da Secretaria Especial de Saúde 
Indígena, implementou Polos Base de Atendimento à Saúde do indígena, a 
exemplo da Aldeia Ponta Alegre, que configura um dos programas governa-
mentais nos quais profissionais médicos, enfermeiros e dentistas realizariam 
atendimentos e exames nas próprias comunidades. O programa realiza cam-
panhas nacionais como o Outubro Rosa, por exemplo, com a coleta de exa-
mes Papanicolau em mulheres. No entanto, foi relatada a fragilidade desses 
atendimentos, uma vez que os resultados dos exames demoram até 6 meses 
para chegar. O abastecimento da Farmácia da Unidade também é insuficiente: 
a população indígena fica por um longo período sem suporte, sem medicações, 
com dores e consequentemente as doenças progridem rapidamente.
Nesse contexto de resgate da cidadania aos povos esquecidos, a 
Organização Univida – Universitários em Defesa da Vida, pertencente à 
Pastoral Universitária da Diocese de Jales/SP, ligada à Igreja Católica, selecio-
nou 93 pessoas, profissionais e universitários para uma imersão na tribo Sateré-
Mawé, colocando-os em contato com populações ribeirinhas em risco social, 
na expectativa de que respondam a essa experiência humanitária, contribuindo 
também para que se tornem profissionais conscientes de seu papel social.
Visando uma relação de harmonia com os indígenas e para que estes 
não se sentissem invadidos com a presença dos voluntários, o padre Eduardo 
Lima, idealizador da Univida, realizou visitas prévias às aldeias, em outubro, 
conheceu os Tuxauas, chefes das tribos que organizam e orientam as atividades 
da comunidade, explicou como seriam realizados os atendimentos nas tribos, 
enfatizando o respeito dos voluntários à cultura indígena. Além do mais, 
quando iniciada a missão, em janeiro de 2020, os Tuxauas realizaram reuniões 
com todos os voluntários logo na chegada da segunda Missão Univida, quando 
tiveram a oportunidade de contar a história de cada aldeia e falar da cultura 
Sateré-Mawé. Tiveram papel crucial ao apresentarem esses profissionais à po-
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pulação local e favorecerem o estabelecimento de relações de confiança. Sem 
dúvida, essa intermediação foi fundamental para a adesão aos atendimentos e 
para a aceitação pela população indígena das condutas realizadas.
Após prévia autorização da Secretaria de Saúde local e dos represen-
tantes indígenas, os profissionais seguiram viagem por onze dias pelas aldeias 
e comunidades, onde prestaram atendimento médico e odontológico.
Após os atendimentos nas áreas de medicina, enfermagem, fisiotera-
pia e psicologia, os pacientes foram encaminhados até a triagem da odontolo-
gia. A população foi avaliada pelos profissionais e, para a melhor organização 
dos atendimentos, os pacientes foram divididos por senhas para o encaminha-
mento conforme cada procedimento.
Vale ressaltar que, no caso atendimento feito por universitário, só foi 
permitida a realização de abordagem prática após a permissão e o acompanha-
mento dos profissionais formados. Os estudantes realizaram somente os pro-
cedimentos para os quais já estavam capacitados, pois a intenção do projeto é, 
longe de ser a utilização de uma população menos favorecida como meio de 
aprendizado, efetuar de forma consciente e responsável a melhor intervenção 
para solucionar os problemas do paciente. 
Cada voluntário da área odontológica levou seus próprios instru-
mentais e disponibilizou os materiais de consumo coletivo, somados com os 
demais insumos doados por empresas de forma totalmente voluntária, além 
dos adquiridos pela Univida. Assim, todos os materiais foram dispostos em 
uma mesa central para o fácil acesso dos estudantes e profissionais.
A triagem dos pacientes se faz ainda mais necessária em razão da 
dificuldade de realização de procedimentos que necessitem de instrumentais e 
campo cirúrgico estéril. Nos casos cirúrgicos onde esta exigência é crucial, em 
alguns casos mais complexos de exodontia de inúmeros elementos dentários, 
estes procedimentos foram realizados em salas do centro de saúde local. Foi 
evidenciada a grande quantidade de dentes perdidos e de doenças periodon-
tais, reflexo da precariedade da atenção odontológica nas comunidades indí-
genas do Brasil. 
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 Dentre os múltiplos fatores que acarretam a predominância da 
doença cárie nos indivíduos atendidos, a falta de materiais básicos para hi-
giene bucal é um dos principais, pois torna a disseminação da patologia ainda 
mais crítica nessa realidade, mesmo após uma instrução direta dos voluntários 
para cada paciente, demonstrando a maneira correta de prevenção. Ficou evi-
dente que, após certo tempo sem o auxílio e a atenção dos agentes de saúde, o 
problema não será sanado, tenderá a voltar e continuará evoluindo.
Durante as visitas domiciliares, foi observada a alimentação indígena 
clássica, sustentada nos derivados da mandioca, frutas, peixes e carne de caça. 
No entanto, são visíveis as mudanças decorrentes da introdução de alimen-
tos industrializados como achocolatados, café, macarrão instantâneo, goma 
de mascar e refrigerantes. Foram frequentes também as queixas de dor epi-
gástrica. Coube aos voluntários orientar essa população sobre a importância 
de não consumir esses alimentos e no resgate das opções originais da cultura 
indígena, mais saudáveis para consumo, priorizando o consumo de alimentos 
locais como a mandioca, as frutas e as verduras.
ALDEIA SIMÃO
A Aldeia conta com um espaço comunitário, onde fomos recebidos 
pelas lideranças locais e apresentados à população, uma igreja católica, na qual 
foi realizada uma missa e uma confraternização entre os voluntários e os lo-
cais. A aldeia conta também com uma escola, onde foram realizados dois dias 
de atendimentos médicos e odontológicos, usando mesas e cadeiras escolares. 
Além disso, profissionais agrônomos presentes na Missão Univida deram pa-
lestras para a população e trocaram experiências sobre o melhor manejo da 
terra e do cultivo doméstico. 
Durante os atendimentos, foi observada uma barreira linguística, uma 
vez que estas pessoas dependiam da tradução para o relato de suas queixas de 
saúde. Outra fragilidade encontrada foi a percepção de que essa população não 
aderiria às prescrições e tratamentos médicos, desconfiando da sua eficácia. 
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Diante dessa dificuldade, os voluntários enfatizavam a importância da adesão 
ao curso terapêutico, entregavam a medicação necessária acompanhado de uma 
receita bastante detalhada, na qual encontravam-se as orientações corretas.
ALDEIA PONTA ALEGRE
A venda do guaraná para grandes companhias de bebidas impulsio-
na a economia da aldeia Ponta Alegre. O fruto já foi usado como remédio para 
todos os males e comercializado com os portugueses desde os primeiros anos 
do século XVIII (Menéndez, 1992). A aldeia Ponta Alegre tem pavimentação 
nas ruas próximas ao porto, espaço comunitário, igreja católica, pequenos co-
mércios, luz elétrica (implementada em 2019) e hoje espera pela chegada da 
internet, prometida para 2020.
 A agente comunitária do polo Base de Saúde em Ponta Alegre é res-
ponsável pela atualização mensal dos dados das crianças no SISVAN, Sistema 
de informação de Vigilância Alimentar e Nutricional, que registra os dados 
antropométricos e de marcadores de consumo alimentar das crianças e dos 
pais. A atualização dos dados acontece de forma semestral, devido ao trabalho 
na roça.
Foram realizadas visitas domiciliares, nas quais foi constatado o con-
sumo pelas famílias de alimentos cada vez mais ultraprocessados. A perma-
nência na aldeia Ponta Alegre possibilitou maior aproximação dos voluntários 
com a cultura indígena – tanto que puderam aprender os ritos de passagem 
tanto da menina quanto do menino Sateré-Mawé para a vida adulta. O isola-
mento da menina no momento da menarca, no qual receberia apenas a visita 
da mãe, responsável pela sua alimentação leve, sem o consumo de peixe neste 
e nos próximos períodos menstruais, uma vez que existe a crença de que o 
alimento piora os odores da menstruação. Já o menino Sateré-Mawé, na sua 
passagem, faz o ritual da Tucandeira.
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Na ocasião, atendemos um adolescente de 17 anos acamado, porta-
dor de sequela de meningite, adquirida aos 6 anos de idade, que apresentava 
ausculta pulmonar sugestiva de pneumonia.
A falta de orientação da família e a dificuldade logística desfavorecem 
o cuidado com a saúde, a locomoção ao Polo Base de Saúde Indígena da pró-
pria Aldeia, o acesso a Benefícios assistenciais do governo federal e a assistên-
cia integral necessária. Os voluntários explicaram a necessidade de se oferecer
as refeições com o jovem na posição sentada, de se optar por alimentos pas-
tosos, evitando assim a pneumonia por aspiração de alimentos. O adolescente
queixava-se ainda de dor nos dentes e passou por uma avaliação da equipe de
voluntários. Constatou-se que seria necessário fazer a extração de dois dentes.
No entanto, o procedimento não foi realizado, diante dos riscos envolvidos na
intervenção – já que a mãe relatou a ocorrência de convulsões semanais e o
jovem, na extração, necessitaria da utilização de solução anestésica.
COMUNIDADE QUILOMBOLA SANTA TEREZA
A comunidade não tem Unidade Básica de Saúde ou qualquer outra 
estrutura relacionada. Os atendimentos foram realizados na escola. Foi obser-
vada também a falta de amparo jurídico da população. O próprio líder quilom-
bola relatou portar cálculos biliares há três anos e, até o momento, consegui 
realizar a necessária cirurgia.
Houve o atendimento à mulher indígena puérpera, quando se 
constataram queixas de cefaleia e fraqueza decorrentes da fome e da miséria. 
Quando questionadas sobre o recebimento de benefícios sociais, do repasse de 
renda assistencial do governo federal, demonstraram completo desconheci-
mento desse direito.
Um grande número de mulheres desta comunidade relatou a adesão 
ao contraceptivo injetável trimestral, tendo seu uso relacionado ao acesso à 
comunidade de Barreirinha.
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É evidente a precariedade da atenção odontológica nas comunidades 
indígenas do Brasil. É visível o consumo de alimentos ultraprocessados, junta-
mente com a alimentação rica em carboidratos nas aldeias (CARNEIRO,1992). 
Tais mudanças alimentares, associadas à precariedade, tornam frequentes as 
queixas odontológicas, gástricas e de Diabetes Mellitus nessa população.
A questão logística e a barreira linguística são fragilidades obser-
vadas nas aldeias indígenas da tribo Sateré-Mawé. A falta de tradução das 
campanhas nacionais do Ministério da Saúde para o idioma Sateré-Mawé des-
cumpre o caráter universal do Sistema Único de Saúde.
Falta educação sexual em todo território nacional e, nas aldeias visi-
tadas, não poderia ser diferente: observa-se mães muito jovens e o grande nú-
mero de gestações na adolescência nas aldeias corrobora os índices nacionais.
Foram relatadas longas filas de espera para a realização de pequenas 
cirurgias nas cidades de Barreirinha e Parintins, assim como a falta de ambu-
lanchas, necessárias ao transporte dos ribeirinhos, indígenas ou quilombolas.
A Univida vale-se do conhecimento e do talento dos voluntários 
para apoiar o trabalho missionário junto às populações de risco social. Em 
contrapartida, propôs ao profissional e enfatizou, especialmente ao univer-
sitário, a importância de reforçar exercícios de compreensão do ser humano 
que está doente, ao longo da graduação, para que, dessa maneira, os egressos 
estejam realmente habilitados. Tornou possível o intercâmbio de experiências, 
a aproximação ao cotidiano das populações ribeirinhas, indígenas e quilom-
bolas; favoreceu aprendizados, ao mesmo tempo em que atendia necessida-
des em saúde das populações em áreas de doenças endêmicas como malária, 
leishmaniose, filariose, febre amarela, febre tifoide; conhecimento dos desafios 
logísticos, linguísticos e da comunicação precária ou inexistente (telefonia ou 
internet) enfrentados por estas populações. (Univida, 2019).
O trabalho humanitário e voluntário além de ajudar aqueles que 
necessitam de uma assistência mínima, traz benefícios aos voluntários, com a 
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aprendizagem social e cultural de uma realidade totalmente distinta da vivida 
diariamente nos grandes centros, que também se faz necessária para um ama-
durecimento humano, contribuindo para tornar os voluntários seres humanos 
capazes de motivar e dar esperança àqueles que tanto necessitam.
Práticas de atendimento, ainda na graduação, possibilitam aos jo-
vens estudantes fatores importantes para a formação humanística: o exercício 
de alteridade, através da sensibilização para as causas sociais por meio da ação 
voluntária e do reconhecimento da diversidade cultural, ressaltando a impor-
tância do papel do profissional da saúde e do trabalho em equipe, multidisci-
plinar, visando o acolher, conforme a frase de Ambroise Paré: “Curar quando 
possível; aliviar quando necessário; consolar sempre”.
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Os acidentes de trânsito (AT) ocasionam a morte de aproximada-
mente 1,25 milhões de pessoas em todo o mundo. Estima-se que entre 20 
milhões e 50 milhões de pessoas sofrem lesões incapacitantes, sendo tem-
porária ou permanente (OMS, 2017). No Brasil em 2017, foram registradas 
41.151 mil mortes e 284.191 mil lesões permanentes. Sendo a prevalência 
maior para motociclistas e condutores do sexo masculino, entre 18 e 34 anos. 
Na região sul os índices se apresentaram elevados para automóveis (DPVAT, 
2018). Pesquisa realizada na Região da Associação de Municípios da Região 
de Laguna (AMUREL) integrando 18 municípios e Região da Associação dos 
Municípios da Região Carbonífera (AMREC) na qual fazem parte 12 municí-
pios, os índices de maiores acidentes nessas regiões ocorrem com automóveis, 
motocicletas e caminhões, sendo as principais vítimas condutores do sexo 
masculino (AMUREL, 2018; AMREC, 2018; PRF, 2018).
Os jovens correm um risco maior de acidentes de trânsito, não só 
por sua falta de experiência, mas também por serem mais propensos às prá-
ticas de condução inadequada como o excesso de velocidade, não utilização 
dos dispositivos de segurança e comportamento de risco. As consequências 
incluem danos físicos, materiais, sociais e psicológicos. A prática de condução 
inadequada existe também entre jovens sem habilitação e adolescentes entre 
16 e 17 anos, sendo um fator de risco contribuinte para os altos índices de 
mortes no trânsito (FRANZON et al., 2013; PERKONS, 2013; HANNA et al., 
2010). Os amigos podem influenciar na condução, podendo agir de forma po-
sitiva ou negativa, até mesmo subestimá-lo durante a condução, criando um 
comportamento de risco frente a masculinidade, ou como forma de ganhar 
popularidade entre os amigos (ARNETT, 2002; SCHMID MAST et al., 2004).
A infância e a adolescência são períodos considerados de desenvol-
vimento humano, de construção de hábitos e atitudes, em que a fase escolar é 
fundamental para a inserção de ações educativas e, também, para se detectar, 
por meio de investigações sistematizadas e contínuas, a possibilidade de riscos 
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e danos que porventura possam vir a acometer a capacidade física e motora 
dos indivíduos (BADARÓ et al., 2012).
A adolescência é um período de vida com necessidades específicas 
de saúde, progressão e direitos. É também um momento para desenvolver co-
nhecimento e habilidades, aprender a gerenciar emoções e relacionamentos 
e adquirir atributos e habilidades que serão importantes para desfrutar na 
adolescência e assumir papéis adultos (TAGHIZADEH et al., 2016). Os jovens 
possuem características fortes e individualistas, sempre à procura de novas 
experiências, descobertas, desafios, criam pensamentos de invulnerabilidade. 
Uma combinação de imaturidade física e intelectual entre adolescentes, ine-
xperiência e estilos de vida relacionados à juventude, aumentam ainda mais 
o risco de AT (TOROYAN et al., 2007). Essas ações resultam em riscos, prin-
cipalmente quando estão sobre a influência de álcool ou em situação de lazer
(ANSR, 2017).
As lesões provenientes dos AT são uma das principais causas de 
morte e de deficiências entre adolescentes. O consumo de álcool e drogas entre 
adolescentes é uma grande preocupação em muitos países, sendo a principal 
causa de lesões e morte prematura (TAGHIZADEH et al., 2016). Compreender 
o padrão de lesão dos usuários de estradas em diferentes faixas etárias é fun-
damental para melhorar o atendimento ao trauma e orientar estratégias de
prevenção para reduzir a gravidade e a taxa de mortalidade (TOROYAN et al.,
2007; BROCKAMP et al., 2017).
As lesões causadas pelo trânsito são crescentes, afetando de forma 
global a saúde pública, exigindo uma prevenção eficaz para promover a se-
gurança sustentável. A promoção da saúde fornece uma estrutura útil para 
conceituar e implementar ações, envolvendo uma combinação de abordagens 
educacionais, comportamentais, ambientais e políticas. (STATON et al., 2016). 
Abordagem multidisciplinar e intersetorial se fazem necessárias para abordar 
essa questão significativa, baseada em evidências para o desenvolvimento de 
políticas na prevenção das lesões causadas pelo trânsito. Particularmente, a 
implementação de programas direcionados, que focalizam os comportamen-
tos dos usuários das vias, incluindo informação e comunicação aplicadas ao 
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transporte, provavelmente fornecerá à próxima geração benefícios sobre segu-
rança no trânsito (STEVENSON et al., 2014).
A Fisioterapia é uma profissão de saúde que possui muitas especia-
lidades, incluindo esportes, neurologia, tratamento de feridas, cardiopulmo-
nar, geriatria, ortopedia e pediatria. Além da prática clínica, outras atividades 
abrangidas na profissão incluem pesquisa, educação, promoção de saúde, 
prevenção de agravos, consulta e administração. Os profissionais fisiotera-
peutas têm alto conhecimento sobre a fisiologia e fisiopatologia dos sistemas 
e os efeitos de doenças ou lesões no movimento humano ao longo da vida. 
Possuem qualificação e responsabilidade para decisões em todo o contexto 
da prestação de cuidados de saúde, desde o departamento de emergência até 
cuidados crônicos de longo prazo. A promoção da saúde visa à redução dos 
riscos, para prevenir os comportamentos prejudiciais à saúde (KHALID et al., 
2015; SULLIVAN et al.,2011).
MÉTODOS
O estudo foi realizado em duas escolas Estaduais de Santa Catarina, 
sendo uma central e outra distrital, incluindo alunos com idade entre 15 e 17 
anos, matriculados e frequentes nas escolas participantes; os quais devem estar 
no 1º ano do ensino médio. Os critérios de exclusão foram alunos com idade 
inferior a 15 anos e maiores de 17 anos, e os alunos que não apresentaram o 
TCLE assinado pelos pais ou responsáveis. 
Trata-se de uma pesquisa quantitativa, com questionários sobre 
idade, sexo, local onde reside, percepção de risco das consequências de be-
ber e dirigir, comportamento de risco durante a condução, envolvimento em 
acidentes de trânsito e lesões decorrentes e o nível de satisfação da pesquisa 
realizada. O instrumento de pesquisa consta de questionário adaptado dos 
autores CUFFA (2012), Colicchio et al. (2010), Perkons (2017) e Elliott et al. 
(2008). Foi aplicado um questionário antes e depois de um seminário; sobre a 
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importância e consequências da violência no trânsito, avaliando a percepção 
dos adolescentes sobre o assunto.
Tendo como objetivos específicos: investigar a percepção do risco 
e fatores de proteção de violência no trânsito durante a adolescência, antes e 
depois de uma intervenção educativa; identificar o conhecimento dos fatores 
de risco de violência no trânsito na adolescência, antes e depois de uma inter-
venção educativa; e realizar encontros educativos com adolescente com temas 
relacionados às lesões decorrentes de violência no trânsito.
Com o questionário em mãos, foi realizada a leitura de cada item, 
onde foram orientados como devem ser respondidos os questionamentos, 
esclarecendo as dúvidas. O primeiro questionário é composto por perguntas 
sobre o tipo de condução, uso do dispositivo de segurança, excesso de velocida-
de, consumo de álcool e drogas, percepção e comportamento de risco. Após o 
término do questionário foi realizado um seminário, abordando assuntos como 
índice de mortalidade, fatores de riscos, comportamento de risco, cinemática 
do trauma, mecanismo do trauma e atuação dos profissionais de Fisioterapia 
junto às vítimas de trânsito. Sendo finalizado com a aplicação do segundo ques-
tionário quantitativo, no qual constam perguntas sobre a avaliação do conheci-
mento adquirido e o nível de satisfação da apresentação realizada.
O propósito do estudo é avaliar a percepção dos adolescentes sobre a 
violência no trânsito e as suas consequências. Os benefícios dessa pesquisa são 
de transmitir aos alunos o conhecimento sobre os dados estatísticos e lesões 
provocadas por acidentes de trânsito. Esse conhecimento e discussão com os 
alunos poderá mudar seus hábitos e condutas no trânsito, seja como pedestres, 
motoristas ou ciclistas.
RESULTADOS
 Na escola estadual central havia 178 alunos frequentes, sendo que 
65 participaram do estudo; na escola distrital existiam 38 alunos e 7 participa-
ram do estudo. Totalizaram 216 alunos frequentes no 1º ano do ensino médio, 
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sendo que participaram 72 alunos, destes 2 alunos eram de idade inferior a 
estipulada e não foram incluídos no resultado da pesquisa. Referente ao ques-
tionário, algumas questões são especificas para condutores e/ou aprendizes, 
outras incluem condutores e não condutores.
A Tabela 1 apresenta características demográficas e as distribuições 
de condução entre n=70 alunos com idade entre 15,23 ± 0,48 anos. Os resulta-
dos iniciais da análise perante a condução de veículos, conduzem 41,4%, não 
conduzem 40,0% e estão aprendendo 18,6%. Apesar da pouca diferença, os 
18,6% farão parte, em pouco tempo, dos que conduzem, aumentando o índice 
de motoristas menores de idade futuramente. Os principais instrutores foram 
os pais (31,4%); mãe, namorado(a); parentes e amigos foram caracterizados 
como instrutores com menor índice (12,9%). Os meios de condução mais 
utilizados incluem a motocicleta (41,4%), carro (38,6%) e trator (10,0%). A 
condução de trator pode estar associada ao trabalho agrícola.
Tabela 1 - Características Demográficas e Pesquisa Inicial
Média ± dp, n (%) / n=70
Idade 15,23 ± 0,48
15 anos 56 (80,0)
16 anos 12 (17,1)
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Média ± dp, n (%) / n=70
Aprendendo 13 (18,6)













Motor casa 0 (0,0)
Nenhum 22 (31,4)
Branco 1 (1,4)
Fonte: Dados da pesquisa, 2018
A Tabela 2 apresenta os motivos de condução, sendo os condutores 
e/ou aprendizes mais propensos a dirigir sem um objetivo específico, como se 
divertir (20,0%), relaxar (16,0%). Já com destinos específicos, 13,6% relataram 
ir à escola, 10,3% utilizam para fazer compras.
Tabela 2 - Objetivos Específicos para a Condução 
n=70 / n(%)
Conduz para Compras
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Às vezes 17 (56,7)
Sempre 6 (20,0)
Raramente 7 (23,3)
Conduz para sair com os amigos
Às vezes 7 (28,0)
Sempre 2 (8,0)
Raramente 16 (64,0)
Conduz sem um Lugar para ir








Às vezes 4 (18,2)
Sempre 3 (13,6)
Raramente 15 (68,2)
Fonte: Dados da pesquisa, 2018
A Tabela 3, frequência de condução, sendo significativamente baixa 
(16,7%), tendo propensão para velocidades excessivas em 25,0% dos casos; po-
rém, as horas dirigindo são de aproximadamente ≤ 1 e/ou 2 horas por semana 
(77,8%). As falhas como motoristas aparecem, entre uma (25,0%), duas ou 
mais (22.2%). Já o envolvimento com acidentes, tanto como de condutores e/
ou passageiros, 23,5% dos pesquisados já passaram por esta situação. A par-
ticipação em rachas está presente, entre os que conduzem e/ou como passa-
Continuação.
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geiros, em 14,3% dos usuários; e foi observada na pesquisa a participação de 
alunos que não conduzem, como passageiros. O comportamento de risco pode 
ocasionar graves acidentes seja como condutor e/ou passageiro, 7,1% relata-
ram o risco médio e para 2,9 % o risco é alto. Para 12,9%, há chance de ficar 
paraplégico como consequência de um acidente e para 5,7% dos entrevistados 
consideram alta esta chance.
Tabela 3 - Frequência e Comportamento de Condução
n=70 / n(%)
Conduz com Frequência
Às vezes 14 (46,7)
Sempre 5 (16,7)
Raramente 11 (36,7)
Conduz em Alta Velocidade
Sim 4 (10,0)
Não 26 (65,0)













Ferimentos Causado por Acidente de Trânsito
Continua...
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Às vezes 7 (10,0)








A Tabela 4 associada ao impacto educacional; qual a chance de se 
envolver em um acidente leve somente com prejuízos econômicos? 64,3% afir-
mam ter poucas chances de se envolver em acidente com prejuízos econômi-
cos, 2,9% nunca usam dispositivo de segurança durante a condução, já como 
passageiros 20% às vezes utilizam os dispositivos. A utilização do capacete está 
presente em 34,3% dos condutores que afirmam sempre utilizar, 7,1% afirma-
ram que às vezes utilizam e 2,9% nunca usam. Os fatores de risco aumentam 
quando há 2 ou mais passageiros (54,3%), sendo os principais fatores: bebidas 
Continuação.
Fonte: Dados da pesquisa, 2018
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alcoólicas (45,7%), adrenalina (31,4%) e competição (12,9%). Perante o uso de 
álcool e drogas durante a condução, 28,6% afirmam nunca ter utilizado, 25,7% 
não utilizaram durante a condução e 1,4% às vezes. A prática de ingestão de 
álcool durante a condução foi negativa, 25,7% nunca realizaram a ingestão 
de álcool, 27,1% não conduziram após a ingestão de álcool e 2,9% às vezes 
realizaram a condução. Quanto ao risco de consumir bebida alcoólica e dirigir, 
78,6% têm consciência sobre essa gravidade, 18,6 % consideram razoável o 
risco e 1,4% que não oferece risco.
Tabela 4: Impacto Educacional
n=70 / n(%)




Usa Cinto durante Condução
Sempre 23 (32,9)
A vezes 6 (8,6)
Nunca 2 (2,9)
Usa Capacete durante Condução
Sempre 24 (34,3)
A vezes 5 (7,1)
Nunca 2 (2,9)
Utiliza os Dispositivos de Proteção
Sim 52 (74,3)
Não 3 (4,3)
Às vezes 14 (20,0)
Maior Risco com Motorista
2 ou mais passageiros 38 (54,3)
1 passageiro 4 (5,7)
Sozinho 24 (34,3)
Continua...
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018
A Tabela 5 ressalta a percepção sobre o comportamento e fatores de 
risco. 92,2% consideram que há risco em beber e dirigir; 92,9 % afirmaram 
que mesmo utilizando o cinto de segurança existe risco; 5,7 % consideram esse 
risco razoável. Apreciamos que o aluno tem consciência sobre o risco de beber 
e dirigir, utilizando ou não o cinto de segurança. Sobre o risco de sair com 
pessoas que tenham consumido álcool acima do limite, 58,6% atribuem que 
há poucas chances de ocorrer acidentes; para 22,9%, a chance é média, e para 
15,7% dos entrevistados as chances são altas. Em relação ao fato de pessoas se 
negarem a pegar carona com você por estar alcoolizado, 15,7% afirmam que 
a chance desse fato ocorrer é pequena; para outros 15,7% a chance é grande e, 
Continuação.
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para 6,8%, a chance é média. Sobre a possibilidade de deixar o carro estacio-
nado e voltar de táxi ou outro meio de transporte conduzido por alguém só-
brio; 21,4% consideram que há pouca possibilidade desse fato ocorrer; 14,3% 
média, e, para outros 7,1%, há muita chance de ocorrer. Em uma escala de 1 
(não) a 5 (muito), 65,7 % atribuíram que a pesquisa mudou sua forma de ver a 
segurança no trânsito e sobre a apresentação realizada, 98,9% afirmaram que 
houve contribuição para a conscientização quanto à segurança no trânsito.
Tabela 5 – Percepções sobre comportamento e fatores de risco
n=70 / n(%)
Risco de Beber e Dirigir Usando Cinto de Segurança
Sim 65 (92,9)
Razoável 4 (5,7)
Risco de Beber e Dirigir usando Cinto de Segu-rança
Sim 65 (92,9)













Forma de Ver a Segurança no Trânsito
Continua...
2 1 (1,4)
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Conscientização Quanto a Segurança no Trânsito
Sim 69 (98,6)
Avaliar a percepção de risco é extremamente importante, pois apre-
senta as probabilidades especificas de fatores associados aos acidentes e princi-
palmente suas consequências, o que possibilita estabelecer medidas preventi-
vas específicas (SJÖBERG et al., 2004). A percepção dos fatores de riscos pode 
ser compreendida entre os adolescentes, porém a impulsividade existe com 
mais intensidade nessa fase e está fortemente associada ao comportamento 
de risco e consequentemente estando mais vulneráveis a traumas (RYB et al., 
2006; RENIERS et al., 2016).
Estudo realizado por Elliott et al. (2008) em escolas públicas com 
idade média 16.48 ± 0.04 (n = 3581), um (4,2%) em 25 dos 9 aos 11 anos dos 
EUA relatou que eles dirigiram pelo menos 1 hora / semana sem habilitação. 
Os adolescentes sem habilitação tiveram menor probabilidade de usar o cinto 
de segurança, sendo esses mais propensos a dirigir sob a influência de álcool 
ou drogas, e conduzir sem um propósito específico. Entre a condução não es-
pecífica, 28% relataram não ter um lugar especial para ir e 21% relataram con-
duzir para relaxar. Também eram menos prováveis, dirigir para chegar à escola 
ou ao trabalho (22%). A metade desse grupo (50%) consideram os pais indis-
pensáveis para a prática de condução; os que estão em fase de aprendizagem 
(66%), relataram utilizar a condução com maior frequência em relação aos que 
possuem habilitação. O excesso de velocidade não diferiu significativamente 
entre os dois grupos; nem a taxa de recentes falhas (12 meses anteriores) ou 
acidentes e ferimentos ao longo da vida. Duarte et al. (2014), em sua pesquisa, 
Continuação.
Fonte: Dados da pesquisa, 2018
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relatou alunos com idade entre 11 e 14 anos que utilizam a direção de forma 
frequente, essa prática também foi observada entre 15, 16 e 17 anos, sendo em 
sua maioria do sexo masculino. O acesso a habilitação varia de acordo com a 
lei estabelecida em cada país, sendo menos comum em países em desenvolvi-
mento (HUANG et al., 2011).
 Em relação a frequência de dirigir e o risco, é importante avaliar para 
comparar o risco de acidentes e identificar os principais fatores. Informações 
sobre eventos de colisão, geralmente não incluem todas as falhas e raramente 
incluem estimativas de exposição. Sendo que a melhor medida de exposição 
é milhas ou horas conduzidas (SIMONS-MORTON et al., 2017). Embora os 
condutores adolescentes sejam mais suscetíveis aos efeitos do álcool do que 
qualquer outro grupo etário de condutores, é menos provável que o álcool seja 
um fator contribuinte em acidentes entre motoristas de 16 anos de idade em 
comparação aos motoristas adultos jovens (HUANG et al., 2011).
A prática de condução sem habilitação por menores de 18 anos é 
evidente perante a pesquisa realizada, os resultados apontam que o maior in-
fluenciador para esta prática são os próprios familiares, tendo como principal 
instrutor os pais. A condução é realizada principalmente com motocicleta, carro 
e trator, esse, por se tratar de um município voltado para atividades agrícolas. 
O acesso dos jovens a um veículo é altamente dependente da dis-
ponibilidade de um carro familiar e do rendimento disponível do agregado 
familiar (HANNA et al., 2010). O aumento substancial no risco de acidentes 
automobilísticos emerge quando os adolescentes começam a dirigir e fazer 
passeios com os amigos. Os motoristas adolescentes começam como apren-
dizes, altamente dependentes de supervisores adultos, os quais ensinam-lhes 
a dirigir ou emprestam-lhes seus veículos. (HUANG et al., 2011; ELLIOTT et 
al., 2008). A conscientização dos pais e principalmente dos adolescentes sobre 
a condução arriscada e colisões, são recomendadas, pois muitas vezes eles não 
têm informações sobre os riscos envolvidos e suas consequências (HUSBAND, 
2010). Quanto mais próximo dos 18 anos, maior é o interesse por práticas 
de condução (DUARTE et al., 2014). Os passageiros adolescentes podem re-
presentar uma distração ou influenciar negativamente o comportamento dos 
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condutores adolescentes, aumentando ainda mais o risco, pois são facilmente 
distraídos por seus colegas (CHEN et al., 2006).
Uma pesquisa realizada por um perito da área da Fisioterapia no mês 
de abril e setembro de 2013 em uma rodovia estadual, levantou dados sobre 
os tipos de lesões mais frequentes entre os motociclistas. Os tipos de lesões 
encontrados: cabeça e face com 11,0% de incidência, ombro 18,6%, cotovelo 
8,5%, punho 12,7%, joelho 27,1%, tornozelo 22,0%. Já nas múltiplas lesões se 
destacaram: ombro e joelho 8,5%, joelho e tornozelo 18,6%, ombro e punho 
4,2%, face, ombro e joelho 11,0% e fraturas da patela representam 1% (MELO 
et al., 2014). 
O Departamento Nacional de Infraestrutura de Transportes (DNIT, 
2011), conforme a classificação CID – 10 (Classificação Internacional de 
Doenças, 10ª revisão), indica que os segmentos mais afetados foram: cabeça e 
pescoço 28,2%, múltiplas regiões do corpo 20,8%, membros inferiores 19,3%, 
membros superiores 18,2%, tronco 13,2% e outros com 0,3%. A motivação dos 
acidentes foi: por colisão traseira 21,9%, choque com objeto fixo 15,5%, saída 
de pista 12,2%, abalroamento transversal 11,9% e atropelamento com 10,6%.
O mecanismo do trauma é compreendido como alterações estrutu-
rais ou fisiológicas, decorrentes de forças externas, resultando em uma energia, 
podendo essa, ser produzida por níveis mecânicos, químicos, elétricos ou tér-
micos. As forças geradas possuem propriedades distintas, dependendo de sua 
proporção, ocorrerá o efeito de aceleração ou desaceleração, determinando sua 
direção. Dessa forma, a energia é transferida de um objeto para o corpo, após 
o impacto, ou de forma contrária; a quantidade de partículas teciduais afetada, 
corresponderá a intensidade dessa energia transferida, sendo determinada 
pela densidade tecidual e pela extensão da área afetada, sendo definida como 
trauma penetrante ou contuso. O mecanismo de impacto e a transferência de 
energia, ocorrerá devido à movimentação ou afastamento dessas partículas re-
sultando em orifício ou cavidade. A cavitação pode ser permanente ou tempo-
rária. A cavidade temporária acontece no momento do impacto por distensão 
dos tecidos, seu retorno é imediato, dependendo da elasticidade presente nos 
tecidos envolvidos. Possibilidade de trauma interno, não visível. A cavidade 
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permanente ocorre no momento do impacto por compressão dos tecidos, tor-
nando-se, visível devido ao impacto direto no tecido (GOLDMAN et al., 2014; 
POGGETI et al., 2012; SILVA et al., 2014).
A energia gerada em uma colisão não se dissipa, ela é transferida e 
absorvida de um corpo para outro, resultando em 3 mecanismos de colisão; 
colisão da máquina, corpo e dos órgãos, ocorrendo uma sequência de impac-
tos (CORRÊA, 2012).
As forças resultam em cargas sobre o tecido gerando tensão ou 
estiramento, produzindo efeito de compressão, cisalhamento, torção, flexão 
e tensão. Os ossos são estruturas importantes, pois nos possibilitam realizar 
movimentos, além de oferecer um sistema de proteção aos órgãos, permite a 
união entre tendões e ligamentos, formando o sistema musculoesquelético. O 
tipo de fratura dependerá de sua resistência e densidade, na qual pode ocorrer 
por trauma direto, indireto ou por rotação (lesão OSME), resultando em fratu-
ra exposta ou fechada. Algumas fraturas recebem denominações específicas de 
acordo com o local da lesão, porém as mais citadas são; fratura em galho verde, 
linear, cominutiva, transversa, espiral, oblíqua, avulsão, serrilha, e fratura por 
impacto, contragolpe e afundamento. (PRENTICE, 2009; DUTTON, 2009; 
BONTRAGER et al., 2015).
As lesões traumáticas de coluna cervical são consideradas de caráter 
de urgência, devido à proximidade da medula o que pode resultar em incapa-
cidades físicas irreversíveis. A coluna torácica possui um complexo sistema 
ósseo ligamentar, apesar de ser um segmento mais rígido apresenta grande 
vulnerabilidade, em média 40% dos pacientes são considerados neurológicos 
(POZZI et al., 2011).
O politrauma se caracteriza por lesões múltiplas em vários segmen-
tos do corpo, geralmente causa o óbito, os sobreviventes ficam com sequelas 
permanentes, sendo o principal efeito dos acidentes de trânsito. Existem vários 
sistemas de classificação de fraturas da coluna tóraco-lombar, a classificação 
de Denis constituída por três colunas, anterior, média e posterior, dividida em: 
compressão, explosão, flexão distração e fratura luxação. Classifica-se, também, 
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por meio do índice de Magerl possuindo três grupos, que são subdividos em: 
compressão A (A1 Impactadas, A2 Split (separação) A3 Explosão); distração 
B (B1 Lesão posterior ligamentar, B2 Lesão posterior óssea, B3 Lesão anterior 
– hiperextensão); rotação C (C1 Tipo A + rotação, C2 Tipo B + rotação, C3 
Cisalhamento – rotação) sendo subdividida novamente (POZZI et al., 2011).
Para compreender a biomecânica das lesões e o método de tratamen-
to, aplica-se o sistema de classificação Thoracolumbar Injury Classification and 
Severity Score (TLICS), sendo apresentado pela morfologia da lesão, integri-
dade do complexo ligamentar posterior e o estado neurológico do paciente, 
possuindo subcategorias, as quais são pontuadas sugerindo uma abordagem 
de tratamento específico (LEE et al., 2005).
Nas lesões traumáticas de medular espinhal, o exame neurológico 
se faz extremamente importante para avaliar a gravidade e o nível da lesão; 
a escala de Frankel apresenta cinco categorias de avaliação; motora, sensiti-
va e alteração dos reflexos, sendo redefinida em um padrão mais completo 
pela American Spinal Injury Association (ASIA) um sistema quantitativo para 
estimar o estado neurológico dos pacientes com lesão da medula espinhal 
(VISSARIONOV et al., 2016; VAN MIDDENDORP et al., 2011). A escala de 
ASIA avalia a função motora e sensorial, através de exames em pontos e níveis 
de dermátomos específicos, classificando de acordo com o grau da lesão EK 
incompleta ou completa, além dos níveis de lesão, paraplegia ou tetraplegia 
(SILVA et al., 2011; JOBST et al., 2015).
O trauma medular resulta em alterações sensitivas, motoras e fisioló-
gicas; a escala de medida internacional de funcionalidade (MIF) avalia a capa-
cidade funcional, níveis de dependência, autocuidado, controle de esfíncteres, 
mobilidade – transferências, locomoção, comunicação, e cognição social. As 
escalas são de grande importância dentro dos centros de reabilitação se tor-
nando indispensável para a reavaliação, pois contribuem para um Diagnostico 
Cinético Funcional mais eficaz orientando a conduta terapêutica (DA SILVA 
MOURÃO et al., 2012).
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A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF) possibilita de forma única e padronizada, um diagnóstico sobre as 
funções do corpo e estruturas, deficiências, atividades, participação, limitação, 
restrição e fatores ambientais. Os AT implicam em uma serie de consequên-
cias, a CIF fornece estruturas abrangentes sobre essas consequências, as quais 
podem estar relacionadas a um ou mais níveis de funcionalidade, a extensão e 
a influência que uma lesão pode ocasionar na vida de uma pessoa, dependerá 
dos fatores contextuais presentes. A CIF compõe outra versão, a Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde – Crianças e Jovens 
(CIF-CJ), tem o mesmo conceito, porém apresenta conteúdo específico, seu 
propósito é registrar o desenvolvimento das crianças e jovens e influências 
existentes (WEIJERMARS et al., 2017; ANDRADE, 2015; WHO, 2007).
A promoção da saúde é uma estratégia de prevenção que permite 
gerenciar e melhorar o estado global de saúde (YASOBANT, 2017). A educa-
ção é fundamental na saúde pública, onde os fisioterapeutas desempenham 
funções importantes; promovendo comportamentos que protegem a saúde ou 
impedindo aqueles que a colocam em risco. A Fisioterapia é uma profissão da 
área da saúde que objetiva assumir um papel maior na atenção primária à saú-
de. Como parte integrante de uma equipe colaborativa de cuidados de saúde 
primários interdisciplinares, os fisioterapeutas podem auxiliar na promoção 
da saúde e na formulação de estratégias de prevenção (JONES et al., 2014; 
HERNÁNDEZ et al., 2016; PRAKASH, 2016). A Fisioterapia é essencial tanto 
na prevenção de acidentes, nos processos de tratamento das vítimas com trau-
mas e atuando em todas as fases da abordagem ao paciente (MOREIRA, 2013).
Charry et al. (2017) desenvolveram um programa educacional com 
160 adolescentes com idade média de 17,5 anos, avaliando o efeito da educação 
em segurança rodoviária e as atitudes e experiências de álcool e acidentes ro-
doviários. Foram realizadas pesquisas individuais sobre o uso de dispositivos 
de segurança de veículos e as atitudes em relação ao consumo e à condução sob 
efeito de álcool, como também oficinas educacionais, no período de 6 meses 
explicando diferentes mecanismos de trauma, acidentes de trânsito, imagens 
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de queda de carro, cuidados pré-hospitalares, cirurgia, recuperação e sequelas 
que permanecem após lesão.
O programa P.A.R.T.Y. (Prevenção do Risco de Trauma Relacionado 
ao uso de Álcool na Juventude) foi criado em 1986, no departamento de 
Trauma, Emergência e Cuidados Críticos de Sunnybrook – Canadá, devido 
ao alto número de vítimas de acidentes de trânsito, atualmente o Canadá 
apresenta a menor taxa de mortalidade do mundo, porém continua a ser a 
principal causa de morte de jovens. O programa foi implantado no Brasil em 
2008, pela Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado 
(SBAIT), na busca de uma atenção maior, a prevenção primária relacionada ao 
trauma, principalmente de jovens próximo a obter a CNH (Carteira Nacional 
de Habilitação). O programa P.A.R.T.Y. tem como objetivo a prevenção de 
lesões por meio da educação, conscientizando os jovens sobre os riscos com-
portamentais e suas consequências (P.A.R.T.Y. Brasil; BROCKAM et al., 2015; 
SMITH et al., 2016). A metodologia proposta no programa P.A.R.T.Y. inclui 
um período de vivência em uma unidade hospitalar, mostrando a realidade 
nas quais os jovens podem ser submetidos, a fim de conscientizar sobre o con-
sumo de álcool relacionado aos acidentes de trânsito. Esse projeto propõe aos 
estudantes de todo o Brasil, a se tornarem promotores, visando a segurança no 
trânsito, para jovens escolares de ensino médio e fundamental, a adquirirem 
posturas seguras, com ênfase primordial nas questões relacionada ao álcool e 
direção (SBAIT, 2017). 
Em um estudo piloto, Brockamp et al. (2015) utilizou o programa 
P.A.R.T.Y. com três classes escolares, com idade entre quinze e dezesseis anos 
de idade que participaram do programa durante a estratégia piloto em 2011, os 
alunos avaliaram o programa, no qual houve um resultado satisfatório, dando 
interesse em continuar com o programa.
O desenvolvimento de ações preventivas, principalmente aos jovens 
próximos a obter a CNH, por meio da educação, conscientizando os jovens so-
bre os riscos comportamentais e suas consequências no trânsito são de extre-
ma importância (CHARRY et al., 2017; P.A.R.T.Y. Brasil, 2017; BROCKAMP 
et al., 2015).
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A prática de condução por menores de idade se torna evidente pe-
rante os dados da pesquisa; ao avaliar a percepção dos fatores de risco houve 
compreensão desses riscos pelos alunos, sendo que alguns estão dispostos a 
assumir esse risco. Porém, as consequências dos acidentes relacionados aos 
traumas, apresentados durante o seminário, despertaram interesse e cons-
cientização sobre o assunto, obtendo um nível alto de satisfação. Dessa forma, 
podemos concluir que existem limitações tanto de estudos quanto de ações 
preventivas sobre a violência no trânsito e, principalmente, a falta de conheci-
mento quanto às consequências. 
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O campo da Saúde Coletiva vem ampliando seu alcance ao longo 
dos últimos anos e tem sido a lente pela qual os fenômenos de saúde são com-
preendidos. Esse olhar possibilita a análise sobre uma multiplicidade de expe-
riências de diferentes âmbitos.
O Núcleo de Saúde Coletiva, juntamente com o Programa de Pós-
Graduação em Saúde Coletiva da Unesc, entende esta obra como valiosa para 
a Saúde Coletiva. É um espaço que oportuniza a reflexão de práticas e saberes 
construídos na área, mostrando a multiplicidade de espaços e pontos que te-
cem a rede de conhecimento que constitui esta como área de conhecimento 
tão cara à saúde da população. 
Ofertar possibilidades de discussão e reflexão sobre os diversos temas 
que compõem a grande área de saúde coletiva é um dos objetivos do Núcleo 
de Saúde Coletiva e do Mestrado Profissional em Saúde Coletiva. Esta é a pri-
meira de uma série de obras que se tornarão espaço de diálogo do segmento. 
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